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Resumo: A presente dissertação teve como objetivo avaliar a Qualidade 
de Vida (QdV) das Pessoas Idosas em Lares e Centros de Dia 
(CD´s), no Distrito de Vila Real.  
Esta nossa pesquisa enquadra-se num tipo de estudo 
exploratório, descritivo e transversal, englobando uma população 
de 2588 Pessoas Idosas e posteriormente uma amostra de 508 
idosos, que se deparam nas onze Instituições Particulares de 
Solidariedade Social, dos dez Concelhos, do Distrito de Vila Real: 
128 idosos que frequentam CD´s e 380 Pessoas Idosas a residirem 
em Lares. 
Os idosos avaliaram positivamente a QdV em todas as facetas 
do WHOQOL-OLD, instrumento de avaliação da QdV da 
Organização Mundial de Saúde; e os scores avaliativos por faceta, 
em ordem crescente, foram: “Autonomia” (10,00), “Morte e Morrer” 
(10,51), “Intimidade” (11,22), “Funcionamento Sensorial” (12,97), 
“Família/Vida Familiar e Atividades Passadas” (21,70), 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras” (22,12). 
O valor médio do score dos idosos residentes em Lares (88,54 
± 16,76) foi similar ao dos idosos que frequentam CD´s (88,47 ± 
14,56); e que correspondem a uma boa QdV. O índice de QdV da 
Pessoa Idosa não diferiu consoante a Resposta Social. 
O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
diferiu em função do Género, Grupo Etário, Estado Civil, Prática 
Religiosa, Tempo de Frequência; mas diferiu em função do Nível 
de Instrução, Existência de Família, Pessoa com quem o idoso 
partilha o quarto, Periodicidade com que recebem visitas de 
familiares, amigos, vizinhos e/ou voluntários; Sub-região onde está 
localizada a Instituição de Proveniência.  
O índice de QdV da Pessoa Idosa a frequentar CD`s não diferiu 
em função do Género, Grupo Etário, Estado Civil, Nível de 
Instrução, Existência de Família, Prática Religiosa, Pessoa com 
quem vivem, Tempo de Frequência; mas diferiu consoante a Sub-
região onde está localizada a Instituição de Proveniência. 
Comprovámos existir uma correlação positiva entre a 
dependência da Pessoa Idosa e o índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares e a frequentar CD´s; e uma relação de 
dependência entre o grau de dependência para as Atividades de 
Vida Diária (AVD) dos idosos e o estarem residentes em Lares ou a 
frequentar CD´s. As Pessoas Idosas residentes em Lares 
apresentaram maior grau de dependência para as AVD quando 
comparadas com as Pessoas Idosas a frequentar CD´s.  
Similarmente patenteámos não existir uma correlação entre a 
Idade da Pessoa Idosa e o índice de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares e a frequentar CD´s. 
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Abstract: 
The present thesis aimed to evaluate the Quality of Life (QoL) of 
the Elderly in Homes and Day Centres (CD), in the Vila Real 
District.  
Our research relates to a type of exploratory, descriptive and 
transversal, embracing a population of 2588 Elderly and thereafter a 
sample of 508 elderly, facing the eleven Social Solidarity Private 
Institutions, of the ten Counties, of the Vila Real District: 128 seniors 
attending CDs and 380 elderly residing in nursing homes. 
The elderly positively evaluated the QoL in all facets of the 
WHOQOL-OLD, assessment instrument for evaluation of the QoL 
from the World Health Organization, and the scores for evaluative 
facet, in ascending order, were: "Autonomy" (10,00), "Death and 
Dying" (10,51), "Intimacy" (11,22), "Sensory Functioning" (12,97), 
"Family/Family Life and Past Activities" (21,70) and "Social 
Participation and Gifts and Future Activities" (22,12). 
The mean score of the elderly living in nursing homes (88.54 ± 
16.76) was similar to the elderly who attend CD (88.47 ± 14.56); and 
that a good match QoL. The QoL index of the Elderly did not differ 
according to the Social Response. 
The QoL index of the Elderly residents in nursing homes did not 
differ according to Gender, Age Group, Marital Status, Religious 
Practice, Frequency Time; but differed according to the Instruction 
Level, Family Existence, person with whom the old sharing the 
room, with Frequency receiving visits from family, friends, neighbors 
and / or volunteers; Subregion where is located the Institution of 
Origin. 
The QoL index of the Elderly attending CD`s did not differ 
according to Gender, Age Group, Marital Status, Education Level, 
Family Existence of Religious Practice, person with whom they live, 
Frequency Time; but differed by Sub-region where is located the 
Institution of Origin. 
We have confirmed there is a positive correlation between the 
dependence of the Elderly and the QoL index of the Elderly 
residents in nursing homes and attending CD; and a dependency 
relationship between the degree of dependence on the Activities of 
Daily Living (ADLs) of the elderly and are living in homes or 
attending CD. The Elderly residents in nursing homes showed a 
higher degree of dependence in ADL compared with Older Persons 
attending CD. 
Similarly patented there is no correlation between the age of the 
Elderly and the QoL index of the Elderly residents in nursing homes 
and attending CD. 
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Introdução 
  
São patentes, notórios e indubitáveis os dados reveladores de que a população 
mundial está a envelhecer, caracterizando este fenómeno do envelhecimento 
demográfico como catastrófico no século XXI. Tal, deve-se ao facto de a 
população, num curto espaço de tempo, deixar de crescer em número e começar 
a diminuir gradualmente, embora em momentos e a ritmos diferentes consoante os 
países do mundo e respetivas regiões.  
Após a revisão da literatura e face aos especialistas e instituições/organizações 
que se debruçam sobre esta temática (Nazareth, 1988; CCE, 1999; Wong e 
Moreira, 2000; Kinsella Velkoff, 2001; Departement of Economic and Social Affairs 
- DESA, 2001; Rosa, Seabra & Santos, 2003; Mota, Pinto, Sá, Marques, & Ribeiro, 
2004; Giddens, 2004; CCE, 2005; Netherlands Interdisciplinary Demographic 
Institute [NIDI], 2006; Carrilho & Patrício, 2009; Carrilho & Patrício, 2010; European 
Commission, 2012; Carrilho & Patrício, 2013; MSSS, 2012; DESA, 2013), 
poderemos aclarar dois tipos de envelhecimento: da base (caracteriza-se pela 
diminuição da percentagem de jovens – redução da base da pirâmide de idades) e 
do topo (verifica-se um aumento da percentagem dos idosos - aumento do topo da 
pirâmide etária). As causas deste processo são unânimes e consensuais, e 
assentam sobretudo em três fatores: baixa e adiamento da fecundidade, evolução 
tecnológica com o consequente aumento a nível da esperança de vida e a 
intensidade e diversidade dos fluxos migratórios.  
Segundo as previsões, a nível mundial, e nos próximos anos, a expectativa de 
vida deverá aumentar nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. No global, 
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está projetado para atingir 76 anos, no período 2045-2050 e 82 anos em 2095-
2100. Até ao final do século, as pessoas nos países desenvolvidos poderão viver, 
em média, em torno de 89 anos, em comparação com cerca de 81 anos em 
regiões em desenvolvimento (DESA, 2013). 
Neste envelhecimento populacional há algumas particularidades que convém 
realçar, nomeadamente, o facto de se assistir a um envelhecimento da própria 
população das pessoas idosas; quer isto dizer que, em termos percentuais, a faixa 
etária das pessoas com idade superior a 85 anos aumenta a um ritmo superior à 
das pessoas idosas com mais de 65 anos. De salientar ainda que existe uma 
predominância do sexo feminino, atendendo à sua maior longevidade. 
A União Europeia (UE) considera que o fenómeno do envelhecimento 
apresenta-se atualmente como um enorme desafio para toda a Europa. Neste 
contexto, é preocupação da Coordenação Nacional do Ano Europeu do 
Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Gerações em Portugal, alertar para 
os desafios do envelhecimento demográfico, colocados quer à sociedade, quer a 
cada cidadão em particular. 
O envelhecimento demográfico em Portugal não é muito diferente daquele que 
se verifica nos restantes países desenvolvidos; apresenta uma estrutura etária 
cada mais envelhecida, com forte queda de fecundidade, baixos níveis de 
mortalidade, um significativo aumento da esperança de vida, uma redução no 
número de jovens e ritmos de crescimento acentuado de idosos.  
As projeções disponíveis no INE apontam para a uma diminuição da população 
e para a progressão do fenómeno do envelhecimento, mesmo na hipótese de os 
níveis de fecundidade aumentarem e de os saldos migratórios continuarem 
positivos. O envelhecimento demográfico surge, assim, como um fenómeno 
irreversível. Em 2060 residirão em Portugal 271 idosos por cada 100 jovens, mais 
do dobro do valor projetado para 2009 (116 idosos por cada 100 jovens), ou seja, 
projeta-se que em 2060 residam no território nacional cerca de 3 idosos por cada 
jovem (INE, 2009).  
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É um facto constatável que o envelhecimento da população portuguesa não se 
manifesta de forma homogénea em todo o território, no entanto, nenhuma das 
regiões NUTS II1 assegura a substituição das atuais gerações de Pais.  
Fonseca (2006) refere que o fenómeno de natureza demográfica associado ao 
envelhecimento da população consiste num sinal de êxito de uma cultura de base 
científica e tecnológica, acompanhado por um crescente interesse no 
conhecimento dos processos de envelhecimento, por parte das ciências sociais e 
humanas. A importância dos idosos, como um grupo específico com cada vez 
maior representatividade em termos estatísticos e sociais, implica maior interesse 
na obtenção de respostas sobre o que envelhecimento representa. 
Os desafios face a esta veracidade são muitos, com o crescente número de 
Pessoas Idosas, incita a novas exigências e desafios à sociedade, exigindo a 
conjugação de esforços do ponto de vista político-social e de saúde que garantam 
um envelhecimento ativo e saudável. E exigem de todos nós, profissionais de 
saúde, um novo olhar devido ao seu impacto a nível social. Dar atenção às 
pessoas idosas é mais do que uma obrigação; tal como defensa BOFF, é mais 
uma atitude. 
As transformações verificadas na sociedade, especialmente de índole 
demográfica e familiar, como o progressivo envelhecimento da população, a 
diversidade interna desse envelhecimento e o aumento da esperança média de 
vida, os indicadores referentes à exclusão social, as mudanças na estrutura e nos 
modelos de Família e a extensão crescente dos direitos de cidadania, tornaram 
imperativa a conceção de novas formas de intervenção e o ajustamento das 
respostas sociais já existentes, de modo a que privilegiem a flexibilidade 
necessária para atender à mutação constante e à crescente complexidade da 
realidade social. 
O incentivo à expansão e qualificação da rede de serviços e equipamentos 
sociais (RSES), dirigidos aos diversos grupos de população, é uma das vertentes 
                                                          
1 - Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins Estatísticos. NUTS I – engloba três grandes 
unidades territoriais (Continente e Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira). NUTS II – engloba 5 
grandes regiões para além das Regiões Autónomas (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e 
Algarve. NUTS III – compreende 28 sub-regiões (8 sub-regiões pertencentes à região Norte; 10 
pertencentes à região Centro; 5 pertencentes à região Lisboa e Vale do Tejo; 4 pertencentes à região 
do Alentejo; 1 pertencente ao Algarve) e Regiões Autónomas. (INE, 2009). 
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onde a Ação Social tem tido maior intervenção. Apostando-se na diversidade, a 
ênfase tem sido colocada no reforço do papel das Famílias, na conciliação do 
trabalho familiar com a vida profissional, no desenvolvimento do apoio domiciliário, 
ou seja, da prestação dos serviços indispensáveis à satisfação das necessidades 
das pessoas que não querem sair das suas habitações, no sentido de evitar ou 
retardar o processo de institucionalização e os efeitos nefastos do mesmo nos 
idosos, na dinamização de estruturas de convívio e de combate ao isolamento e 
insegurança e numa maior e melhor prevenção e cobertura das situações de 
dependência. 
Não constitui um propósito deste trabalho desenvolver uma discussão 
aprofundada sobre qual a melhor Resposta Social para as Pessoas Idosas, mas 
apenas realçar a importância que o ambiente institucional pode, ou não, trazer no 
desenrolar do que se pretende que seja uma vida o mais possível «bem vivida». 
Todos nós sabemos que a maior parte dos investigadores que se dedicam às 
questões que têm a ver com o envelhecimento, e acima de tudo com um 
envelhecimento de qualidade, referem que, sempre que seja possível, as pessoas 
idosas devem permanecer no seu próprio ambiente, devendo existir, por parte da 
sociedade, políticas que proporcionem apoio em todas as atividades, que elas não 
possam, por qualquer motivo, desenvolver. A vontade de envelhecer em casa 
(aging in place) é um valor a resguardar e preservar. 
Desde 1960 que se assiste a um forte incremento dos apoios formais 
comunitários, constituindo uma resposta alternativa aos cuidados familiares, no 
entanto, o seu recurso continua, ainda, condicionado pelos preconceitos e atitudes 
adversas a que se adiciona uma perceção de desinteresse e até negligência 
familiar (Sousa et al., 2006) e que está enraizado no padrão cultural das Famílias 
portuguesas. Os recursos sociais, oferecidos sobretudo por parte das Instituições 
Particulares de Solidariedade Social (IPSS´s), são uma realidade no Distrito de Vila 
Real, proporcionando uma resposta alternativa para os idosos que vivem sozinhos, 
como se verifica através dos dados Carta Social (2012), em que a nível concelhio, 
as maiores taxas de utilização média das principais respostas para a população 
idosa concentram-se, sobretudo, em concelhos dos Distritos de Viana do Castelo, 
Braga, Vila Real, Aveiro, Viseu e Évora. 
Felizmente, hoje em dia, tem vindo a instalar-se um novo olhar sobre estas 
Instituições, procurando que os anos passados pelos idosos nas IPSS´s, e que são 
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cada vez mais, sejam sinónimo de QdV. Este constructo, após uma análise 
cuidada da bibliografia consultada, é abrangente, complexo, sujeito a múltiplas 
interpretações, multidimensional, bipolar e subjetivo. Por sua vez, a avaliação da 
QdV muda com o tempo, de pessoa para pessoa, segundo o lugar e segundo o 
contexto cultural. Independentemente de todos os fatores mencionados, só o facto 
de se ouvir falar cada vez com mais frequência na QdV da Pessoa Idosa, 
consciencializa-nos não só acerca da atualidade do tema, mas também acerca do 
interesse e da pesquisa por parte de um número cada vez maior de 
investigadores. 
A esta decisão de estudar Pessoas Idosas não foi alheia à importância que este 
grupo adquire atualmente (considerando o progressivo envelhecimento 
populacional, o aumento do número de idosos, da esperança média de vida e da 
longevidade) e os desafios que coloca (em termos económicos, sociais, de saúde 
e, inclusive, éticos) e aos quais urge dar resposta, adquirindo a questão da QdV 
particular relevância. 
A mudança demográfica na população mundial, com a inversão da pirâmide 
demográfica, que traduz o aumento da população idosa face à diminuição da taxa 
de natalidade, levaram a OMS a manifestar-se quanto à importância da QdV na 
velhice.  
Sendo a meta de todas as sociedades procurar aumentar a esperança de vida 
e da longevidade dos seus cidadãos, não seria coerente que não se procurasse 
similarmente que, a estes, não estivesse associada a melhoria da sua QdV; ou 
seja, que posteriormente, não fossem remetidos todos os esforços necessários 
para que o aumento do número de anos de vida não fosse acompanhado pelo 
objetivo de dar mais vida aos anos, mas vida com qualidade. 
Este fenómeno social obriga à reflexão sobre questões com relevância 
crescente como a QdV das pessoas idosas. A obtenção de dados de 
caracterização da QdV das Pessoas Idosas pode ser fundamental para dinamizar 
medidas adequadas a esta população. 
Aliás, desde há alguns anos, o envelhecimento da população tornou-se uma 
das principais preocupações dos intervenientes do domínio da saúde e começa a 
influenciar profundamente, a prática dos cuidados de enfermagem.  
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Como resultado de todas estas considerações aqui transcritas, emerge a 
finalidade da investigação deste nosso estudo: avaliar a QdV das Pessoas 
Idosas em Lares e Centros de dia (CD´s), no Distrit o de Vila Real .  
Assumimos como objetivos: 
• Caracterizar as Pessoas Idosas quanto aos aspetos sociodemográficos e 
institucionais; 
• Identificar o grau de dependência para as Atividades de Vida Diária (AVD) 
das Pessoas Idosas residentes em Lares; 
• Identificar o grau de dependência para as AVD das Pessoas Idosas a 
frequentar CD´s; 
• Comparar o grau de dependência para as AVD das Pessoas Idosas 
residentes em Lares e das Pessoas Idosas a frequentar de CD´s;  
• Identificar o nível de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares; 
• Identificar o nível de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s; 
• Comparar os níveis de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares e 
frequentadoras de CD´s;  
• Analisar as facetas: “Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras”; “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”; “Funcionamento 
Sensorial”; “Intimidade”; “Morte e Morrer”; “Autonomia”; relacionadas com a QdV 
das Pessoas Idosas; 
• Identificar a variação das facetas que integram o WHOQOL- OLD; 
• Identificar algumas variáveis associadas à QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares; 
• Identificar algumas variáveis associadas à QdV das Pessoas Idosas a 
frequentar CD´s. 
Neste estudo, reconhecemos a importância da QdV nos cuidados de saúde, e 
esperamos contribuir para uma melhor compreensão desta temática e 
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consequentemente permitir uma melhor avaliação, planeamento e implementação 
de cuidados de enfermagem holísticos, nas Pessoas Idosas. 
Visão geral da Tese 
Esta dissertação é, essencialmente, composta por quatro partes. A primeira 
parte, é de fundamentação teórica, e a segunda parte, é apresentado o estudo 
empírico propriamente dito. 
A fundamentação teórica está dividida em três capítulos que constituem o 
enquadramento teórico que suporta a investigação. O primeiro capítulo constitui 
uma abordagem do envelhecimento demográfico a nível mundial, europeu, do 
nosso país e do Distrito onde se realiza este estudo. No segundo capítulo são 
aportadas as Políticas de Atenção à Pessoa Idosa, Políticas Sociais e de Saúde, 
patenteando as respostas sociais ao envelhecimento. O terceiro capítulo focaliza 
aspetos direcionados para a QdV, e procura explicitar a evolução e 
conceptualização da expressão em causa, delineando algumas reflexões acerca 
da QdV da Pessoa Idosa. Ainda neste capítulo, e de acordo com o intento desta 
investigação, elucida-se a adoção do conceito de QdV da Organização Mundial da 
Saúde – OMS para esta investigação. Porque nos interessa enquadrar a QdV na 
Pessoa Idosa, similarmente ressalta-se a importância da investigação que tem sido 
feita e os respetivos resultados obtidos. 
O quarto capítulo apresenta o material e o método da investigação, explana-se 
o tipo de estudo a utilizar em função dos objetivos a atingir, hipóteses, variáveis, 
população e amostra, instrumentos de recolha de dados, procedimentos e 
tratamentos e análise dos dados. 
O quinto capítulo retrata a apresentação dos resultados, incidindo na 
caracterização da amostra, no Índice de QdV da Pessoa Idosa (WHOQOL-OLD) e 
no Grau de Dependência (Índice de Katz). Ainda neste capítulo, preocupámos em 
efetuar o cruzamento de algumas variáveis (Análise Inferencial dos Resultados): 
QdV, Género e Idade; QdV, Estado Civil e Nível de Instrução; QdV e Família, QdV 
e Práticas Religiosas, QdV e Resposta Social, QdV e Grau de Dependência. 
Na terceira parte, discutimos os resultados; segue-se as considerações finais, 
limitações e aplicações, perspetivas de desenvolvimento do estudo.  
Prosseguimos com as referências bibliográficas e, na quarta parte, os anexos. 
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Parte I    
Contextualização 
Teórica 
 
Nesta parte do trabalho, com o objetivo de enquadrar teoricamente o estudo a 
realizar, analisaremos no primeiro capítulo os aspetos demográficos do 
envelhecimento a nível mundial, na União Europeia (UE), em Portugal, 
singularizando-nos ao Distrito de Vila Real, pelo enquadramento geográfico que o 
estudo assume. Ainda, neste capítulo, e no sentido de um maior aprofundamento 
sobre esta realidade, abordam-se as características essenciais da população 
portuguesa. 
Apresentamos de seguida as Políticas de Atenção à Pessoa Idosa, Políticas 
Sociais e de Saúde, evidenciando as respostas sociais ao envelhecimento.  
Debruçamo-nos, essencialmente sobre as respostas sociais: Lar de idosos e 
Centro de Dia (CD´s), uma vez que é nosso propósito estudar a QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares e a frequentar CD´s. 
Importa depois perceber melhor o lugar da QdV na Pessoa Idosa, pelo que, no 
terceiro capítulo, apresentamos o conceito de QdV, origens e sua evolução, e, de 
acordo com o intento desta investigação, elucida-se a adoção do conceito de QdV 
da Organização Mundial da Saúde – OMS para esta investigação. Porque nos 
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interessa enquadrar a QdV na Pessoa Idosa, daremos particular importância à 
investigação que tem sido feita e aos resultados obtidos. 
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Capítulo I           
Aspetos demográficos 
do Envelhecimento 
 
O envelhecimento demográfico é um fenómeno relativamente recente, ou seja, 
a velhice é jovem, e do ponto de vista histórico, mesmo os países mais 
desenvolvidos estão, ainda, a adaptar-se a esta realidade. 
A análise sobre o envelhecimento pode ser feita sob duas grandes perspetivas: 
individual e demográfica. A primeira assenta na maior longevidade dos indivíduos, 
ou seja, no aumento da esperança média de vida; a segunda define-se pelo 
aumento da proporção das pessoas idosas2 na população total, conseguido em 
detrimento da população jovem e/ou da população em idade3 ativa (Carrilho & 
Patrício, 2005), com tradução na modificação das estruturas etárias e sociais das 
populações e consequente inversão das pirâmides etárias (Carrilho & Patrício, 
2009, Carrilho & Patrício, 2010, Carrilho & Patrício, 2013). 
                                                          
2 População idosa: indivíduos com 65 e mais anos; população jovem, entre os 0 e 14 anos; população 
em idade ativa, entre os 15 e os 64 anos (Carrilho & Patrício, 2013). 
3 Idade – Intervalo de tempo que decorre entre a data do nascimento (dia, mês e ano) e as 0 horas da 
data de referência. A idade é expressa em anos completos, salvo se tratar de crianças com menos de 
1 ano, devendo nestes casos ser expressa em meses, semanas ou dias completos (INE, 2013). 
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As modificações nos diferentes segmentos da estrutura etária em curso deixam 
prever que o envelhecimento da população venha a constituir um fenómeno de 
amplitude mundial. Se, durante algumas décadas, a causa do envelhecimento 
residia exclusivamente na baixa mortalidade, no presente, um dos binómios 
responsável pelo processo de envelhecimento resulta do declínio da fecundidade 
com consequências na redução da natalidade (Mota, Pinto, Sá, Marques, & 
Ribeiro, 2004). A partir dos anos oitenta, as mudanças significativas nas condições 
sociais, tecnológicas, e os progressos da medicina preventiva, curativa e de 
reabilitação, conjugados com o declínio da mortalidade e o aumento da esperança 
de vida, intensificaram o envelhecimento da população mundial, não permitindo a 
renovação das gerações.  
Assim, neste capítulo, e no sentido de um maior aprofundamento sobre esta 
realidade, abordam-se os aspetos demográficos do envelhecimento a nível 
mundial, na União Europeia (UE), em Portugal, particularizando-se o Distrito de 
Vila Real, pelo enquadramento geográfico que o estudo assume. 
 
1.1 Envelhecimento Demográfico a Nível 
Mundial 
A população mundial está a envelhecer, é um facto irrefutável e não se 
preveem mudanças nas próximas décadas. 
Embora se possa considerar, que o processo de envelhecimento inicia-se a 
partir do momento em que nascemos, enquanto fenómeno demográfico, começou 
a assumir uma importância significativa a partir da segunda metade do séc. XX, a 
nível dos países desenvolvidos (Nazareth, 1988). 
São de tal forma marcantes as suas consequências, a nível de todos os 
aspetos da nossa sociedade, que a Organização Mundial da Saúde (OMS, 1999), 
assumiu que o crescimento global e rápido da população idosa “era um dos 
maiores desafios que o mundo tinha de enfrentar no século XXI” (p. 50), prevendo, 
ainda, que em 2025 existirão 1,2 biliões de pessoas com mais de 60 anos, com o 
grupo de idosos com mais de 80 e mais anos a apresentar maior crescimento.  
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Reconhecendo a importância desta problemática, a Assembleia Geral das 
Nações Unidas, através da resolução 47/5 de 16 de Outubro de 1992, proclamou 
1999 como o Ano Internacional das Pessoas Idosas, subordinado ao tema "Uma 
Sociedade para todas as Idades” e na linha do tema da Cimeira Mundial de 
Desenvolvimento Social, realizada em Copenhaga, em 1995, “Uma Sociedade 
para Todos”, dando assim razão ao que já vinha sendo constatado por vários 
especialistas em demografia: a população mundial está, de facto, a envelhecer, e, 
de uma forma que não tem precedentes. 
Mas, o que é que podemos compreender por envelhecimento populacional? 
Moreira (s.d., p.2) refere que por envelhecimento populacional “entende-se o 
crescimento da população considerando idosa em uma dimensão tal que, de forma 
sustentada, amplia a sua participação relativa no total da população”. 
As causas apontadas, como sendo as principais responsáveis, são 
basicamente consensuais entre demógrafos e instituições que se debruçam sobre 
esta problemática. 
A justificação para este envelhecimento demográfico foi, durante muito tempo, 
encontrada no desenvolvimento técnico e científico e na sua influência sobre o 
aumento da esperança de vida. Segundo a Comissão das Comunidades Europeias 
(CCE, 1999), um dos grandes êxitos da última metade do século foi o aumento da 
esperança média de vida dos cidadãos da UE, em 8 anos para os homens, e 7 
anos para as mulheres, entre 1960 e 1995. Contudo, vários autores Nazareth 
(1988); Wong e Moreira (2000); Kinsella e Velkoff (2001) referem que, para além 
da razão anteriormente apresentada, a principal explanação reside no facto de a 
fecundidade permanecer a níveis muito inferiores aos necessários para renovar as 
gerações. Em concordância com estes autores, e através da análise do relatório 
do DESA (2001), podemos confirmar e verificar que, no estádio inicial da transição 
demográfica4, o declínio da fecundidade é apontado como sendo o fator principal 
do envelhecimento populacional. Dados deste mesmo estudo referem que nos 
últimos 50 anos do séc. XX a taxa total de fertilidade passou dos 5.0 para os 2,7 
crianças por mulher, projetando-se para os próximos 50 anos uma descida para os 
                                                          
4 Transição demográfica - Consiste na passagem de um modelo demográfico com elevados índices de 
mortalidade e natalidade para baixos níveis de mortalidade e natalidade (INE, 2013). 
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níveis capazes de garantir a substituição das gerações (2,1 crianças por mulher). 
Obviamente que o índice de fecundidade não tem valores semelhantes em todas 
as partes do mundo, verificando-se que nos países desenvolvidos este valor 
encontra-se mesmo abaixo do nível mínimo de substituição de gerações. A própria 
evolução deste índice não se processou da mesma forma, verificando-se que nos 
países desenvolvidos a diminuição da fecundidade iniciou-se mais cedo, 
progredindo contudo de uma forma mais rápida nos países menos desenvolvidos. 
São de vária ordem as causas ou conjunto de determinantes que justificam esta 
constante baixa de fecundidade, tal como defensa Carrilho & Patrício (2009), 
alguns deles ligados com o desenvolvimento de melhores condições de vida 
(principalmente, a nível dos países desenvolvidos), como o ingresso tardio dos 
jovens no mercado de trabalho, devido à maior escolarização, e consequente 
dependência das gerações mais novas às mais idosas, a maior autonomia da 
mulher, a sua participação no emprego, a dificuldade em conciliar vida familiar e 
profissional, o aumento da idade média da mulher para o nascimento do primeiro 
filho e a maior acessibilidade a métodos contracetivos seguros, são fatores que 
pesam na decisão de ter filhos, e no seu espaçamento (NIDI, 2006).  
No entanto, não podemos desprezar também, tal como diz Nazareth (1988), o 
conceito de nicho ecológico humano. Quer isto dizer que pelo facto de o homem, 
em busca de melhores condições de vida, ter migrado para outros lugares, 
desempenha um fator a ter em conta no envelhecimento populacional. 
Segundo os vários autores, Nazareth (1988), Wong e Moreira (2000); Kinsella e 
Velkoff (2001), DESA (2001), Rosa, Seabra & Santos 2003, Mota, Pinto, Sá, 
Marques, & Ribeiro (2004), Giddens (2004), CCE (2005), NIDI (2006), Carrilho & 
Patrício (2009), Carrilho & Patrício (2010), European Commission (2012), Carrilho 
& Patrício (2013), MSSS (2012), DESA (2013), poderemos aclarar em dois tipos de 
envelhecimento: da base (caracteriza-se pela diminuição da percentagem de 
jovens – redução da base da pirâmide de idades) e do topo (verifica-se um 
aumento da percentagem dos idosos - aumento do topo da pirâmide etária). 
O que parece evidente é que o envelhecimento demográfico deveu-se a uma 
queda drástica da taxa de fertilidade nos últimos 15 anos, a um rejuvenescimento 
curto e moderado, e aos processos migratórios iniciados na década de 90.  
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No entanto, à medida que esta transição demográfica se vai desenvolvendo, a 
diminuição da mortalidade, particularmente nas idades mais avançadas, passa a 
ser o fator mais importante no envelhecimento populacional. Segundo referem 
Mirkin e Weinberger (s.d), o impacto da mortalidade no envelhecimento 
demográfico é mais variável dependendo se atua nas idades mais jovens ou mais 
idosas. Nos primeiros estágios de baixa da mortalidade esta atua principalmente 
nas crianças, o que tem como consequência um rejuvenescimento da população. 
Contudo, mais tarde ela desempenha um papel importante no envelhecimento da 
população, sobretudo nos países onde a mortalidade infantil5 já é baixa. 
Este envelhecimento não decorre ao mesmo ritmo em todos os países do 
mundo. Poder-se-ia, à primeira vista, pensar-se que o envelhecimento 
populacional processar-se-ia sobretudo nos países desenvolvidos. No relatório 
efetuado por Kinsella e Velkoff (2001), apresentado pelo US Departement and 
Health and Human Services e designado, An Aging World: 2001 – Internacional 
Populacion Reports6 é referido que os países desenvolvidos são aqueles que têm 
uma maior percentagem de idosos sendo no entanto nos países em vias de 
desenvolvimento que se verifica o mais rápido crescimento deste grupo 
populacional. Curiosamente, ou não, os seus autores afirmam que, após 2010, o 
número de idosos, especialmente os muito idosos, irão crescer de uma forma 
muito acentuada em todos os países e não só nos desenvolvidos. Aliás nos países 
menos desenvolvidos, em 2000, viviam 249 milhões de pessoas, o que 
corresponde a 59% da população idosa mundial. Em 2030 as previsões apontam 
para um número de idosos na ordem dos 686 milhões, que corresponde a 71% 
dessa população. 
Igualmente Wong e Moreira (2000) expõem-nos o tamanho absoluto da 
população idosa, evidenciando realidades distintas a nível mundial (Tabela 1). 
Constata-se a existência de um número elevado de idosos nos países 
subdesenvolvidos7 (em 2000, a população idosa ascendia aos 250 milhões), sendo 
                                                          
5 Mortalidade infantil – Óbitos de crianças nascidas vivas, que faleceram com menos de um ano de 
idade (INE, 2013). 
6 Estudo de cruzamento de dados acerca do envelhecimento populacional a nível mundial, tendo em 
conta dados de 52 países, representando cerca de 77% da população mundial (Kinsella e Velkoff, 
2001). 
7 Constituídos por África, América Latina e Caribe, Ásia, excluindo Japão, Melanésia, Micronésia e 
Polinésia (Wong e Moreira, 2000). 
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contudo o seu peso relativamente modesto tendo em conta a população total 
(5,1% da população total), e um número de idosos mais modestos nos países 
desenvolvidos8 (população idosa atingia os 170 milhões), mas com um peso 
elevado relativamente à população total (14,4% da população total). 
Tabela 1  – População de 65 anos e mais, proporção de idosos e índice de idosos segundo 
Continentes e Regiões do Mundo – 1950-2050 
Continentes e Regiões 1950 1975 2000 2025 2050 
População de 65 anos e mais (em mil) 
América Latina e Caribe  6.178 14.061 28.080 67.472 135.666 
América do Norte 14.102 25.234 38.822 68.458 85.990 
Europa 44.981 77.128 107.439 146.987 172.984 
Ásia 57.384 101.655 216.294 485.120 913.910 
África 6.985 12.802 24.990 52.868 141.399 
Austrália – Nova Zelândia 839 1.497 2.734 5.065 6.904 
Proporção de Idosos 
América Latina e Caribe 3,7 4,4 5,4 9,7 16,8 
América do Norte 8,2 10,4 12,5 18,8 21,9 
Europa 8,2 11,4 14,7 21,0 27,6 
Ásia 4,1 4,2 5,9 10,3 17,3 
África 3,2 3,1 3,2 4,1 8,0 
Austrália – N. Zelândia 8,3 9,1 12 18,2 22,3 
Índice de Idosos 
América Latina e Caribe 9,2 10,6 17,2 41,1 83,7 
América do Norte 30,2 41,4 59,1 104,8 128,5 
Europa 31,4 48,5 84,4 143,0 191,3 
Ásia 11,2 10,9 19,6 46,7 91,9 
África 7,4 7,0 7,5 11,9 33,3 
Austrália – N. Zelândia 30,7 33,2 57,3 99,9 127,8 
Fonte:  Wong, L. R., & Moreira, M. M. (2000). Envelhecimento e desenvolvimento humano: as 
transformações demográficas anunciadas na América Latina (1950-2050), p. 16. 
Assim nos primeiros, em 2000, a população idosa ascendia aos 250 milhões 
(5,1% da população total) enquanto nos segundos a população idosa atingia os 
170 milhões (14,4% da população total). As estimativas para 2050, de acordo com 
os mesmos autores, apresentam-nos números de 1,2 biliões de idosos nos países 
                                                          
8 Engloba América do Norte, Europa, Japão, e Austrália – Nova Zelândia (Wong e Moreira, 2000). 
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subdesenvolvidos, que irão representar quase quatro vezes mais que nos países 
desenvolvidos (300 milhões). 
Como facilmente se pode observar através da análise da mesma tabela, o 
índice de envelhecimento9, que em alguns casos é referido como índice de idosos, 
assume também uma importância fundamental, verificando-se que, por exemplo, 
no continente Europeu atinge valores de 84,4 e na África este valor é de 7,5 em 
2000, prevendo-se que em 2050 estes valores atinjam 191,3 e 33,3 
respetivamente. 
Continuando a centralizarmo-nos a nível mundial, os países com maior 
percentagem de idosos (ver Gráfico 1), podemos verificar que se centram 
exclusivamente nos países desenvolvidos, e, sobretudo no continente Europeu, 
destacando-se a Itália com 18,1% (Kinsella & Velkoff, 2001). 
Gráfico 1 – Os vinte e cinco países mais velhos do mundo (2000), percentagem de população com 
idade igual ou superior a 65 anos 
 
                                                          
9 Índice de envelhecimento - Relação existente entre o número de idosos e o de jovens, definido 
habitualmente como a relação entre a população com 65 e mais anos e a população dos 0-14 anos 
(INE, 2013). 
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Fonte:  Kinsella, K., & Velkoff, V. A. (2001). An aging world: 2001: international population reports. 
2001, p.10 
Apesar dos EUA terem ainda uma percentagem inferior a 13% em 2000, esse 
valor irá ascender aos 20% em 2030 resultante da coorte de baby boom ocorrido 
após a 2ª Guerra Mundial (Kinsella & Velkoff, 2001). Não nos podemos esquecer 
que a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico [OCDE], 
(1998) refere que um país é considerado velho quando “a percentagem de 
pessoas com mais de 65 anos ultrapassa os 7%”. 
A esperança de vida, de acordo com os recentes dados da OMS (2009), na 
população total de alguns países da Europa e da América Latina, separados por 
sexo masculino e feminino, apresenta a seguinte distribuição: Grã-Bretanha: 78/82 
anos, Itália: 79/84 anos, Portugal: 76/82 anos, Argentina: 72/79 anos, Brasil: 70/77 
anos e Bolívia: 66/70anos. 
A nível mundial, e nos próximos anos, a expectativa de vida deverá aumentar 
nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. No global, está projetado para 
atingir 76 anos, no período 2045-2050 e 82 anos em 2095-2100. Até ao final do 
século, as pessoas nos países desenvolvidos poderão viver, em média, em torno 
de 89 anos, em comparação com cerca de 81 anos em regiões em 
desenvolvimento (DESA, 2013). 
 
1.2 Envelhecimento Demográfico na União 
Europeia 
O envelhecimento demográfico, apesar de ser um fenómeno em expansão em 
todos os países do mundo, é inquietante na União Europeia, sendo já denominada 
de “Europa Idosa”. Divisemos: “em 1999, os indivíduos com menos de 15 anos 
(jovens) e com mais de 65 anos (idosos) representavam, segundo os dados das 
Nações Unidas, respetivamente, 31% e 7% da população total mundial. Neste 
contexto, a UE, com 17% de jovens e 16% de idosos, revela-se um espaço 
particularmente envelhecido a nível mundial” (Rosa, 2000, p. 436). 
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O aumento da esperança de vida, associado a um índice de fecundidade 
abaixo do nível de substituição, atualmente evidente em todos os Estados-
Membros, colocou o fenómeno do envelhecimento demográfico como catastrófico 
no século XXI. Tal, deveu-se ao facto de a população europeia, em pouco tempo, 
deixar de crescer em número e começar a diminuir gradualmente, embora em 
momentos e a ritmos diferentes consoante os países e as regiões. 
Quase três quartos da população total europeia vivem em seis dos 25 Estados-
Membros, designadamente: Alemanha, Reino Unido, França, Itália, Polónia e 
Espanha, enquanto um quarto distribui-se por dezanove Estados-Membros pouco 
ou muito pouco povoados. O Relatório Demográfico das Nações Unidas (2001) 
prevê uma descida significativa da população na maioria dos países do sul da 
europa, 28,2% na Itália, 22,4% na Grécia e 17,6% em Portugal; nos países centro-
europeus, apesar de em menor grau, na Áustria 12,8%, Bélgica 12% e Alemanha 
10,7%. A descida mais significativa ocorreu na Suécia 2,4% (CCE, 2005).  
Constata-se que, em 2002, a população da Europa do Sul, e em particular da 
Itália, se apresentava como a mais envelhecida dentro da UE (15 Estados-
Membros) com Portugal inserido na média comunitária (16,8%). De destacar a 
posição da Irlanda, com uma diferença de 5,7 pontos percentuais inferior à média 
europeia (ver Gráfico 2). 
Gráfico 2  - Proporção da população idosa na União Europeia 
 
Fonte:  Carrilho, M. J., & Gonçalves, C. (2004). Dinâmicas territoriais do envelhecimento: Análise 
exploratória dos resultados dos Censos 91 e 2001. 
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Relativamente à taxa de dependência dos idosos, verifica-se que tem vindo a 
aumentar ao longo dos anos. Da análise relativa por cada país, Portugal, Bélgica, 
Alemanha, Grécia, Itália e Suécia são os que apresentam uma taxa de 
dependência de idosos mais elevada, com a mais baixa a pertencer à Turquia. 
No que respeita à esperança de vida à nascença e aos 60 anos, é mais elevada 
no sexo feminino, e a taxa de fecundidade está abaixo do valor de reposição da 
população, 2,1 filhos por mulher, devido a um conjunto de determinantes já 
referenciados. Indubitavelmente, o aparecimento de contracetivos veio oferecer às 
mulheres a oportunidade de engravidar cada vez mais tarde, sendo que na década 
de 60, a idade média para o nascimento do primeiro filho na UE, era de 23,5 anos 
(NIDI, 2006). Pode assim dizer-se que o envelhecimento e o declínio da população 
são as duas faces da mesma moeda demográfica. 
Efetivando mais uma análise da população europeia, com base nos indicadores 
apresentados no Tabela 2, verifica-se que a densidade populacional tem vindo a 
aumentar devido aos processos migratórios. Constata-se que a população entre os 
0-49 anos não tem crescido, pelo contrário, tem existido um decréscimo nos 
últimos cinco anos, verificando-se um aumento da população com mais de 50 
anos, que se acentua a partir dos 80 anos. 
Tabela 2  - População da União Europeia (27 Países10) e alguns indicadores 
Indicador 2003 2004 2005 2006 2007 
Densidade populacional 113,3 113,9 114,3 114,8  
População dos 0-14 anos 16,6 16,4 16,2 16 15,8 
População dos 15-24 anos 12,9 12,9 12,8 12,7 12,6 
População dos 25-49 anos 36,6 36,6 36,5 36,4 36,3 
População dos 50-64 anos 17,7 17,8 18 18,1 18,3 
População dos 65-79 anos 12,4 12,5 12,6 12,6 12,7 
População dos 80+anos 3,8 3,9 4 4,1 4,3 
População> 65 anos em % da população 
total 
16,2 16,4 16,6 16,8 16,9 
Taxa de dependência de idosos 24,1 24,3 24,6 24,9 25,2 
Fonte:  Eurostat, 2006 
                                                          
10  Os 27 Países da UE - Bélgica, Bulgária, Republica Checa, Dinamarca, Alemanha, Estónia, Grécia, 
Espanha, França, Irlanda, Itália, Chipre, Letónia, Lituânia, Luxemburgo, Hungria, Malta, Países Baixos, 
Áustria, Polónia, Portugal, Roménia, Eslovénia, Eslováquia, Finlândia, Suécia e Reino Unido (Eurostat, 
2006). 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
por: Ana Cristina Caramelo 
55 
 Curso de Doutoramento em Enfermagem 
  
 
Na mesma linha de análise, apresenta-se a comparação de dados entre 1975-
1995, com uma projeção de 1995-2015, a partir da análise do Gráfico 3 
Reconhece-se que a proporção de pessoas idosas, comparativamente com a 
população em idade ativa, é superior. Verifica-se que a evolução demográfica no 
grupo etário dos 0-14 anos sobe de -21% para -7%, tornando-se menos negativa, 
ou seja, de -17,5 milhões para -1,8 milhões de pessoas; no grupo etário 15-29, a 
evolução demográfica sofre uma grande modificação, passa de 4% a -16%, em 
valores absolutos de 3 milhões a -13 milhões de pessoas; no grupo etário 30-49, 
verifica-se mais uma vez uma acentuada descida de 20% para aproximadamente 
0%, de 18 milhões para 0,6 milhões de pessoas; nos grupos etários 50-64 e +65. 
O Gráfico 3 evidencia de novo outra mudança, com os valores relativos a 1995-
2015 a serem superiores ao período de 1975-1995.  
Gráfico 3 - Evolução demográfica dos grupos etários entre 1975-95 e 1995-2015  
 
Fonte:  CCE (1999). Uma Europa para todas as idades: Promover a prosperidade e a solidariedade 
entre as gerações (Comunicação da Comissão). 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
56 
UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA | PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
Há ainda dois aspetos que vale a pena realçar e que têm a ver com o aumento 
do número de idosos com idade mais avançada, ou seja, o crescimento dentro do 
próprio grupo dos idosos. 
Segundo CCE (2005), assiste-se a um crescimento de 17,1% de pessoas muito 
idosas (acima dos 80 anos) entre 2005 e 2010, e a uma projeção de 57,1% entre 
2010 e 2030, que serão perto de 34,7 milhões contra os cerca de 18,8 milhões que 
atualmente existem. 
Na mesma linha de pensamento, Giddens (2004), refere-nos a esse propósito, 
que nos países desenvolvidos, uma em cada sete pessoas tem idade superior a 75 
anos, prevendo-se que daqui a 30 anos esta percentagem passe a ser de um para 
quatro. Diz-nos o mesmo autor ainda mais, ao referir que o número de velhos-
velhos (mais de 85 anos) está a crescer mais rapidamente do que o grupo dos 
velhos-novos11, crescimento este que poder-se-á multiplicar por seis no decurso 
dos próximos 50 anos. A todo este fenómeno chama-se «envelhecimento dos 
idosos». 
Por outro lado assiste-se à feminização da velhice (Nazareth, 1988; CCE, 1999; 
Lucas, Pacheco,1999; Wong e Moreira, 2000; DESA, 2001; Kinsella e Velkoff, 
2001; Rosa, Seabra & Santos 2003; Sousa, Figueiredo & Galante, 2003; Mota, 
Pinto, Sá, Marques, & Ribeiro, 2004; Giddens, 2004; Eliopoulos, 2005; CCE, 2005; 
Paúl, Fonseca, Martín & Amado, 2005; NIDI, 2006; Neri, 2007; Silva, 2008; Carrilho 
& Patrício, 2009; OMS, 2009; Carrilho & Patrício, 2010; European Commission, 
2012; MSSS, 2012; DESA, 2013; Carrilho & Patrício, 2013), isto é, verifica-se um 
predomínio das mulheres idosas em relação aos homens, fruto de uma maior 
longevidade que a nível dos países desenvolvidos se situa nos 80 anos para as 
mulheres e 72 para os homens e nos países subdesenvolvidos se situa nos 64 
para as mulheres e 61 para os homens. Ao longo do século XX, a proporção entre 
homens e mulheres diminuiu constantemente, a ponto de haver menos de sete 
homens idosos por cada 10 mulheres idosas. 
No seguimento destes dados a Comissão Europeia, num relatório intitulado 
“The social situacion in the Europe Union 2004” (2005), refere que a população 
                                                          
11 Neste contexto, e tendo em conta exclusivamente o fator idade, alguns gerontólogos referem que, 
os idosos podem ser subdivididos em «velho jovem» - 65 a 74 anos; «velho médio» - 75 a 84 anos e 
«velhos velhos» - 85 anos e mais. 
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idosa, entre 1960 e 2003, passou dos 10% para os 16% nos 25 países que a 
constituem, realçando também que nos próximos 15 anos a população idosa irá 
aumentar 22% na Europa a 15 países, sendo este crescimento superior a 30% em 
países como a Irlanda, Luxemburgo, Holanda e Finlândia, crescendo abaixo dos 
20% em países como a Bélgica, Espanha, Portugal e Reino Unido. No que diz 
respeito à população com 80 anos ou mais, o seu crescimento irá ainda ser maior, 
atingindo nos próximos 15 anos cerca de 50%, aproximando-se assim dos 20 
milhões, sendo que destes 13 milhões serão do sexo feminino. 
Para o horizonte de 2050, o declínio da natalidade (associado ao aumento 
constante e regular da esperança de vida e à diminuição abrupta da fecundidade) 
patenteou uma mutação profunda da estrutura da população e da pirâmide etária 
na UE. As pirâmides etárias (ver Figura 1) retratam a população existente, como 
também proporcionam informação sobre a dinâmica populacional, os aspetos 
sociais, económicos e políticos (NIDI, 2006). 
Na sobreposição da imagem, mostrando a pirâmide etária de 2000 e a projeção 
para 2050, o envelhecimento demográfico da população é notório: a população 
etária dos 15-54 anos (população em idade ativa) vai diminuindo e, em oposição, 
verifica-se um aumento acentuado da população acima dos 55 anos, configurando 
um envelhecimento no topo, em particular do sexo feminino. As alterações 
demográficas anunciam uma nova estrutura demográfica, que vai intensificar-se a 
partir de 2010, com características particulares: menos jovens e adultos, número 
crescente de trabalhadores mais velhos, reformados e pessoas mais idosas (NIDI, 
2006). 
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Figura 1 - Pirâmide etária da população, UE-25, 2000 -2050 
 
Fonte:  NIDI (2006). Social Situation Observatory. Demography Monitor 2005. Demographic Trends, 
Socioeconomic Impacts and Policy Implications in the European Union (Report nº 72). The Hague: 
Autor. 
Para o horizonte de 2060, o mesmo cenário mantém-se (European 
Commission, 2012), ou seja, a estrutura etária da população na UE é projetado 
para continuar a ser alterado dramaticamente, como se pode observar nas 
pirâmides populacionais apresentados no Figura 2. Os mais numerosos grupos, 
em 2010, são cerca de 40 anos de idade para homens e mulheres; os idosos são 
projetados para representar uma parcela crescente da população, a partir dos 65 
anos, devido ao aumento constante e regular da esperança de vida. Ao mesmo 
tempo, a base da pirâmide torna-se menor, durante o período de projeção, devido 
à diminuição abrupta da fecundidade. Como consequência, a forma de as 
pirâmides etárias muda gradualmente de pirâmides para colunas.  
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Figura 2 -  Population pyramids (in thousands), EU27 and EA, in 2010 and 2060 
 
Fonte:  European Commission. (2012). The 2012 Ageing Report: Economic and budgetary projections 
for the 27 EU Member States (2010-2060), p. 54. 
A magnitude das mudanças na participação da população em diferentes faixas 
etárias, de acordo com a projeção para o horizonte de 2060, tornará a população 
difícil de reconhecer. Em 2010, o número de crianças foi cerca de três vezes e 
meia maior que o número de idosos com 80 anos e mais anos. Em 2060, as 
crianças ainda superarão pessoas muito velhas, mas apenas por uma pequena 
margem: o número de idosos mais velhos equivaleria a 80% do número de 
crianças. Hoje em dia, o número de pessoas com idades 65 ou mais anos já 
supera o número de crianças, mas seus números são relativamente próximos. Em 
2060, o número de idosos irá ser mais que o dobro do número de crianças 
(European Commission, 2012).  
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Outro aspeto notável do envelhecimento da população, como foi apresentado 
no mesmo documento, é o envelhecimento progressivo dentro do próprio grupo 
dos idosos, com o grupo dos mais velhos de idade a crescer mais rápido do que 
qualquer outro segmento da população. Como resultado destas tendências entre 
os diferentes os grupos etários, o grupo demográfico de velhice/ índices de 
dependência (pessoas com 65 anos ou mais em relação a pessoas com idades 
entre 20-64 anos) é projetada para aumentar de 28% para 58% na EU como um 
todo, como se pode observar nos Gráficos 4, 5 e 6; ao longo do período de 
projeção para 2060.  
Gráfico 4, 5 e 6 -  Old-age dependency ratio (ratio of people aged 65 or above relative to the working-
age population); Dependency ratio of the oldest-old (ratio of people aged 80 or above relative to the 
working-age population) e Total dependency ratio (ratio of dependent people, both children aged below 
15 and elderly aged 65 or above, relative to the working-age population) 
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Fonte:  European Commission. (2012). The 2012 Ageing Report: Economic and budgetary projections 
for the 27 EU Member States (2010-2060) p. 60. 
E poder-se-á perguntar porque é que esta situação, envelhecimento 
populacional, à primeira vista desejável, levanta tantas interrogações e 
inquietações? 
Se pensarmos em termos de cuidados sociais e de saúde, facilmente 
chegaremos à conclusão que o esforço para o estado pagar as reformas e os 
cuidados de saúde de cada vez mais idosos, sendo as pessoas que contribuem 
para este «bolo» cada vez menos, torna-se insustentável. A este propósito, Squire 
(2005) refere “o pressuposto é o de que uma população mais envelhecida irá ser 
um sorvedouro para os serviços sociais e de saúde, tornando-se um fardo 
económico crescente para os membros da sociedade mais jovens e 
economicamente mais ativos”. 
 
1.3 Envelhecimento Demográfico em Portugal 
Em Portugal o cenário evidencia semelhanças com outros países europeus, ao 
apresentar uma estrutura etária cada mais envelhecida, com forte queda de 
fecundidade, baixos níveis de mortalidade, um significativo aumento da esperança 
de vida, uma redução no número de jovens e ritmos de crescimento acentuado de 
idosos.  
Os primeiros nove anos do século XXI foram marcados (Carrilho & Patrício, 
2009; Carrilho & Patrício, 2010; Carrilho & Patrício, 2013): 
• Pela redução tanto do saldo natural12 - negativo nos últimos anos; quase 
nulo em 2008, resultante, sobretudo, pela queda dos nascimentos com vida; como 
do saldo migratório13 positivo, mas com tendência para regredir - provocado pelos 
fortes fluxos de entrada no País, quer na forma de imigrantes com nacionalidade 
                                                          
12 Saldo natural - Os nados vivos e óbitos utilizados na presente análise reportam-se aos valores 
facultados pelas Conservatórias do Registo Civil até Maio de 2010 (INE, 2013). 
13 Saldo migratório - Diferença entre o número de entradas e saídas por migração, internacional ou 
interna, para um determinado país ou região, num dado período de tempo (INE, 2013). 
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estrangeira, quer na forma de regresso de portugueses. Em relação a este aspeto 
Rosa, Seabra & Santos (2003) referem-nos que, excetuando alguns períodos, 
nomeadamente a seguir a 1974, os saldos migratórios eram negativos (emigrantes 
em maior números do que os imigrantes), situação que se altera a partir da década 
de 90. 
• E pelo agravamento progressivo do envelhecimento demográfico - 
aumento da proporção da população idosa (65 ou mais anos) no total da 
população.  
As grandes mudanças na fecundidade e na mortalidade durante a segunda 
metade do século passado, aceleraram o processo de envelhecimento da 
população residente em Portugal, apesar de se ter iniciado mais tarde que nos 
restantes países desenvolvidos, (Rosa, 1996) e explicam as disparidades entre o 
número de homens idosos e de mulheres idosas. 
A longevidade aumenta, tal como evidencia a Figura 3, pirâmide etária da 
população residente, em Portugal, e os respetivos efeitos na composição etária da 
população agravam o processo do envelhecimento demográfico. 
Figura 3  - Pirâmide etária, Portugal, 2001 e 2011 
 
Fonte:  INE (2013). Estatísticas Demográficas 2011, p. 21. 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
por: Ana Cristina Caramelo 
63 
 Curso de Doutoramento em Enfermagem 
  
 
Analisando o desenho da pirâmide, está bem patente que o processo de 
envelhecimento demográfico continuou, tanto pelo topo como pela base da 
pirâmide de idades (INE, 2013). A esperança de vida divisou ganhos significativos, 
sobretudo entre os homens - idade média da população aumentou em cerca de 3,7 
anos (passou de 35,5 anos em 1991, para 38,1 anos em 2001 e para 40,0 anos, 
em 2009, nos homens, e de 38,2 anos, 40,9 anos e 42,9 anos nas mulheres, 
respetivamente nos mesmos anos), diminuindo a diferença da vida média entre 
homens e mulheres; em 2009, em 38 anos para os homens e 41 anos para as 
mulheres (Carrilho & Patrício, 2010). 
Durante muito tempo, as alterações demográficas ocorridas em Portugal 
residiam quase exclusivamente na redução da mortalidade infantil, devido à 
erradicação de doenças infeciosas e ao aumento da longevidade. Hoje, 
reconhece-se que a diminuição da taxa de natalidade, os fluxos migratórios 
internos e externos e o aumento da esperança de vida, têm um papel 
preponderante para a expansão de uma população cada vez mais idosa. Este 
conjunto de fenómenos alterou, também, a estrutura dos diferentes grupos etários 
da população, cuja evolução entre 2001-2009 é apresentada no Tabela 3. 
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Tabela 3 –  Estrutura por idades da população residente em Portugal (%) e índices resumo, 2001-2009 
 
Fonte:  Carrilho, M. J., & Patrício, L. (2010). A situação demográfica recente em Portugal. Revista de 
Estudos Demográficos, 48, p. 131. 
Relativamente ao índice de envelhecimento (IE)14, constata-se que aumentou, 
em Portugal, ou seja, o aumento constante população com mais de 65 anos acaba 
por superar a população de 0-14 anos, que consecutivamente vai decrescendo. 
Em 2001 por cada 100 jovens com menos de quinze anos havia cerca de 104 
idosos, em 2009 o rácio eleva-se para 118 idosos, não tendo ainda atingido os 100 
nos homens, mas o número de idosas ultrapassou largamente o número de 
                                                          
14 Índice de envelhecimento (IE) – Relação entre a população idosa e a população jovem, definida 
como o quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o número de pessoas com 
idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos. Fórmula: IE = [(P(65,+) / P(0,14)] * 10^n ; P(65,+) - 
População com 65 ou mais anos; P(0,14) - População com idades compreendidas entre os 0 e os 14 
anos (INE, 2013). 
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jovens. A proporção é mais elevada no caso das mulheres devido à maior 
longevidade que possuem. O indicador passou de 124 idosas por cada 100 jovens 
em 2001, para 141 em 2009. Em 2011, o índice de envelhecimento aumentou de 
103 para 128 idosos por cada 100 jovens, entre 2001 e 2011 (INE, 2013). Estima-
se que desde 1995 as mulheres idosas residentes em Portugal ultrapassem, em 
número, as mulheres jovens (Carrilho & Patrício, 2010). 
Um outro indicador relevante para a compreensão abrangente do 
envelhecimento demográfico diz respeito aos índices de dependência de jovens e 
de idosos. Enquanto o primeiro desce de 23,5% (2001) para 22,7% (2009), o 
segundo aumenta, no mesmo período, de 24,5% para 26,7%, de tal modo que o 
índice de dependência de idosos15 acaba por ser superior ao de jovens.  
A população residente em Portugal tem envelhecido progressivamente nas 
últimas quatro décadas, e, de acordo com dados de Carrilho e Patrício (2010), a 
população idosa, ou seja, igual ou superior a 65 anos, em 2001, representava 
cerca de 16,5%, reforçou essa posição aumentando continuamente até atingir os 
17,9% em 2009, proporção que ultrapassa a média estimada para UE25 (16,5%) 
referente ao mesmo ano.  
Outro dado relevante diz respeito ao índice de longevidade, que tem vindo a 
aumentar ao longo dos anos (42,0% em 2001 para 46,8% em 2009), sendo mais 
significativo no sexo feminino (44,6% em 2001, valor que sobe para 49,6% em 
2009). De facto, o envelhecimento está bem visível na evolução do peso relativo 
da população com 75 e mais anos (6,9% em 2001 subiu para 8,4% em 2009) - a 
população desta faixa etária representa quase metade da população idosa. A 
proporção dos mais idosos (80 ou mais anos) na população idosa similarmente 
eleva-se, em 2009. 
Relativamente ao índice sintético de fecundidade16, desde há mais de vinte 
cinco anos que o nível de fecundidade em Portugal permanece continuamente 
                                                          
15 Índice de dependência de idosos - Relação entre a população idosa e a população em idade ativa, 
definida habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com 65 ou mais anos e o 
número de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa habitualmente por 
100 (102) pessoas com 15-64 anos), (INE, 2013). 
16 Índice sintético de fecundidade (ISF) - Número médio de crianças vivas nascidas por mulher em 
idade fértil (dos 15 aos 49 anos de idade), admitindo que as mulheres estariam submetidas às taxas 
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inferior ao nível de substituição de gerações, mais propriamente desde 1982 
(Rosa, Seabra & Santos, 2003), verificando-se cerca de 2,1 crianças por mulher, 
situando-se, em 2010, em 1,37 crianças por mulher, valor idêntico ao estimado 
para 2008. Assim sendo, podemos comprovar que a fecundidade, em Portugal, é 
caracterizada pelo seu envelhecimento, ou seja, no que se refere ao padrão da 
fecundidade, a maternidade depois dos trinta anos é mais frequente e a das 
adolescentes mantém-se elevada, apesar de ter recuado substancialmente. 
(Carrilho & Patrício, 2009; Carrilho & Patrício, 2010; Carrilho & Patrício, 2013). 
O processo de envelhecimento demográfico estende-se a todo o território 
nacional, isto é, as mudanças na estrutura etária ocorreram em todas as regiões 
de Portugal, embora com ritmos diferenciados (Nazareth, 1988) e estão bem 
expressas nos indicadores usualmente calculados para medir o grau de juventude 
ou envelhecimento e dependência das populações. Na Figura 4, pretende-se 
representar e comparar a distribuição nacional da proporção da população idosa 
(com 65 e mais anos) e muito idosa (85 e mais anos). 
Figura 4 -  Proporção da população idosa (65 + anos) e muito idosa (85+anos), Municípios, 2001 
 
                                                                                                                                                   
de fecundidade observadas no momento. Valor resultante da soma das taxas de fecundidade por 
idades, ano a ano ou grupos quinquenais, entre os 15 e os 49 anos, observadas num determinado 
período (habitualmente um ano civil), (INE, 2013). 
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Fonte:  Carrilho, M. J., & Gonçalves, C. (2004). Dinâmicas territoriais do envelhecimento: Análise 
exploratória dos resultados dos Censos 91 e 2001. 
Como se pode verificar através das imagens cartográficas apresentadas, o 
processo de envelhecimento demográfico verifica-se em todas as regiões de 
Portugal, permanecendo, no entanto, alguma heterogeneidade na geografia do 
problema, com assimetria entre o litoral, com uma população mais jovem, e o 
interior com uma população mais idosa.  
A proporção de idosos com 65 e mais anos é bastante mais elevada no Interior, 
no Alentejo, seguido do Algarve e do Centro (com uma percentagem que varia 
entre 24,3 e 40,7), deixando transparecer uma faixa litoral menos envelhecida 
(com uma percentagem que se situa entre 8,5 e 24,3). O mesmo se verifica com 
os muito idosos (mais de 85 anos), com o Interior, Alentejo, Algarve e Centro, 
muito mais envelhecido (com uma percentagem que se situa entre 2,5 e 5,4) em 
oposição ao Litoral (com uma percentagem que se situa entre 0,6 e 2,5).  
A proporção dos diferentes grupos na população idosa não é homogénea, 
sendo que o grupo dos 85 e mais anos tem tendência a crescer com taxas mais 
superiores. Os Distritos do interior, e como resultado de um acentuado índice de 
envelhecimento, apresentam maiores índices de dependência de idosos de que é 
exemplo o Distrito de Vila Real. Os fortes movimentos migratórios deixaram o 
Interior mais envelhecido, como resultado da emigração das gerações mais jovens 
para o estrangeiro e para os grandes centros urbanos do litoral (Ministério da 
Saúde, 1998). Esta explicação é também subscrita por Rosa et al. (1996) ao 
referirem:  
…”Na década de sessenta a dinâmica migratória contribuiu, de uma forma 
decisiva, para o envelhecimento demográfico desta população, nas décadas 
seguintes a primeira responsabilidade sobre a continuidade deste processo coube 
à dinâmica natural, tendo os efeitos da diminuição dos níveis de fecundidade sobre 
a estrutura etária sido agravados pela diminuição observada dos níveis de 
mortalidade” (p.37). 
É um facto constatável que o envelhecimento da população portuguesa não se 
manifesta de forma homogénea em todo o território, ou seja, Persiste uma 
desigual distribuição espacial da população com níveis e intensidade do 
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envelhecimento diferentes. No entanto, nenhuma das regiões NUTS II17 assegura 
a substituição das atuais gerações de Pais. De acordo com o documento 
Estimativas Provisórias de População Residente18, 2008, Portugal, NUTS II; 
NUTSIII e Municípios (INE, 2009), nas regiões (NUTSII) do Alentejo, Centro e 
Norte registaram-se índices de dependência de jovens inferiores à média nacional. 
No índice de dependência de idosos, como se pode observar na Gráfico 6, 
verificaram-se valores abaixo da média do país nas regiões autónomas da Madeira 
e Açores e nas regiões Norte e Lisboa. 
Gráfico 7 – Índices de Dependência Total, de Jovens e de Idosos, Portugal e NUTS II, 2008 
 
Fonte:  INE (2009). Estimativas Provisórias de População Residente, 2008, Portugal, NUTS II; NUTSIII 
e Municípios, Instituto Nacional de Estatística – Departamento de Estatísticas Sociais, p. 14. 
O mesmo documento refere que nas regiões (NUTSII) do Alentejo, Centro e 
Algarve o índice de envelhecimento em 2008 é superior ao de Portugal. Em 
                                                          
17 - Nomenclatura das Unidades Territoriais para fins Estatísticos. NUTS I – engloba três grandes 
unidades territoriais (Continente e Regiões Autónomas dos Açores e da Madeira). NUTS II – engloba 5 
grandes regiões para além das Regiões Autónomas (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e 
Algarve. NUTS III – compreende 28 sub-regiões (8 sub-regiões pertencentes à região Norte; 10 
pertencentes à região Centro; 5 pertencentes à região Lisboa e Vale do Tejo; 4 pertencentes à região 
do Alentejo; 1 pertencente ao Algarve) e Regiões Autónomas. (INE, 2009). 
18 População Residente - Pessoas que, independentemente de no momento de observação - zero 
horas do dia de referência - estarem presentes ou ausentes numa determinada unidade de alojamento, 
aí habitam a maior parte do ano com a família ou detêm a totalidade ou a maior parte dos seus 
haveres (INE, 2009). 
Nota: Este conceito foi utilizado no Recenseamento Geral da População (CENSO), pelo que o dia de 
referência se reporta ao momento censitário. Conceito extensível às Estimativas de População 
Residente, cuja população de partida se reporta ao momento censitário (INE, 2009). 
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oposição, nas regiões autónomas dos Açores e da Madeira e nas regiões Norte e 
Lisboa registaram-se valores inferiores à média nacional (115,48). 
As cinco NUTS III, por sub-região, que apresentaram o índice de 
envelhecimento mais elevado, em 2008, foram: o Pinhal Interior Sul, Beira Interior 
Sul, Beira Interior Norte, Alto Trás-os-Montes e Serra da Estrela; como se pode 
observar através da Gráfico 7 e Quadro 4.  
Figura 5 –  Índice de Envelhecimento, Portugal e NUTS III, 2008 
 
Fonte:  INE (2009). Estimativas Provisórias de População Residente, 2008, Portugal, NUTS II; NUTSIII 
e Municípios, Instituto Nacional de Estatística – Departamento de Estatísticas Sociais, p. 14. 
Por oposição, os cinco valores do índice de envelhecimento mais baixos 
verificaram-se nas sub-regiões: Ave, Cávado, Região Autónoma da Madeira, 
Tâmega e Região Autónoma dos Açores. 
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Tabela 4 -  Índices de Dependência e de Envelhecimento, Portugal, NUTS II e NUTS III, 2008 
 
Fonte:  INE (2009). Estimativas Provisórias de População Residente, 2008, Portugal, NUTS II; NUTSIII 
e Municípios, Instituto Nacional de Estatística – Departamento de Estatísticas Sociais, p. 15. 
Expostos os dados relativos a Portugal e às diferentes regiões e sub-regiões, 
seguidamente iremos circunscrever-nos à apresentação dos elementos de 
caracterização relativos à Região de Saúde Norte, decorrente da inserção do 
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Distrito para o desenvolvimento do estudo nesta área de delimitação geográfica, e 
que se sintetiza na Tabela 5. 
Como se pode constatar, em relação aos diferentes grupos etários, a proporção 
de jovens dos 0 aos 14 anos de idade é bastante inferior no Distrito de Vila Real 
(13,4%) em relação à Região de Saúde Norte (16,5%), mantendo o Distrito de 
Bragança também a menor proporção quanto ao grupo etário 15-44 anos de idade 
(38,5%). A população da faixa etária 45-64 anos de idade é semelhante nos 
diferentes Distritos, com exceção para o Distrito de Braga com 22,4%. Quando se 
comparam os grupos etários 65-84 anos e mais de 85 anos de idade da Região de 
Saúde Norte com o Distrito de Bragança, destaca-se a liderança que este Distrito 
assume relativamente a estes indicadores. 
Tabela 5 - Indicadores demográficos da Região de Saúde Norte, 2008 
Indicador 
Região de Saúde Norte 
Braga Bragança Porto 
Viana do 
Castelo 
Vila Real 
Região 
Saúde 
Norte 
População dos 0-14 anos % 17,1 11,3 16,4 13,4 12,9 15,9 
População dos 15-44 anos % 46,3 38,2 43,6 41,2 41,7 43,9 
População dos 45-64 anos % 23,7 25,3 26,0 24,5 24,8 25,1 
População dos 65-84 anos % 11,8 22,4 12,8 18,4 18,5 13,7 
População ≥ 85 anos % 1,1 2,8 1,2 2,4 2,2 1,4 
Índice de dependência de idosos % 18,7 40,2 20,6 31,5 31,8 22,3 
Índice de dependência de Jovens % 23,8 17,6 23,4 21,2 20,1 22,8 
Índice de Envelhecimento % 78,3 219,0 87,9 149 157,9 98,1 
Índice sintético de fecundidade 1,19 0,94 1,36 1,06 0,95 0,92 
Fonte:  DGS, 2010 
O aumento da população idosa, conjuntamente com o decréscimo da 
população em idade ativa, origina um agravamento do índice de dependência de 
idosos. Este índice é de 21,5% na Região de Saúde Norte, sendo a zona de 
Bragança a que apresenta o índice mais elevado (39,1%), em contraste com o 
índice de dependência de jovens, que sendo de 24% na Região de Saúde Norte, 
coloca Braga em posição dianteira (25,6%). O índice de envelhecimento atingiu os 
212 idosos por cada 100 jovens em Bragança, valor em muito superior aos 152 
idosos em Vila Real e 90 por cada 100 jovens na Região de Saúde Norte. 
Contribuindo para a tendência de envelhecimento, o índice de fecundidade mais 
baixo continua a pertencer a Vila Real e Bragança (1,05%). 
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É consensual estar-se em presença de um processo acelerado de 
envelhecimento da população, como resultado do efeito conjunto da diminuição da 
mortalidade e da natalidade, traduzido no aumento da proporção da população 
idosa, que ultrapassa a da população jovem. Efetivamente, não se prevendo uma 
alteração significativa a médio ou longo prazo, esta situação demográfica irá 
traduzir-se numa inversão da pirâmide etária, cuja representação gráfica se 
pretende elucidar com a Figura 6. 
Figura 6 -  Pirâmides etárias, Portugal 1960, 2004, 2050 
 
Fonte: INE (2005a) 
Perante a sua configuração, verifica-se que a forma triangular foi gradualmente 
perdida e, numa primeira fase do fenómeno do envelhecimento, denota-se uma 
forte redução da base da pirâmide, traduzindo uma quebra dos efetivos 
populacionais mais jovens, como resultado da baixa de natalidade a par de um 
alargamento no topo, resultante do aumento da proporção da população idosa 
devido ao aumento da esperança de vida. O acréscimo de nascimentos verificado 
em meados dos anos setenta, a que pode associar-se o retorno de população 
portuguesa das ex-colónias, bem como a posterior diminuição da natalidade, são 
também percetíveis nos valores relativos observados nas idades correspondentes 
(INE, 2005a). 
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Entre 1960, 2004 e 2050, a alteração da estrutura etária irá refletir sobretudo o 
envelhecimento da população, evidenciando-se no perfil que as pirâmides etárias 
assumem, tendencialmente deformadas para o sexo feminino.  
Segundo o INE (1999), a população idosa duplicou nos últimos 40 anos, 
prevendo que “o crescimento do número de idosos prossiga e ultrapasse o número 
de jovens entre 2010 e 2015” (p. 8). Esta previsão do aumento da população idosa, 
já antecipada em 2002, é visível na população residente (15,8% de jovens para 
16,7% de idosos) e no índice de envelhecimento (105,5%). Verifica-se que, em 
2004, também este índice aumentou para 106,8%, e que nas projeções para 2050, 
será de aproximadamente 243 idosos por cada 100 jovens, podendo o “peso” dos 
idosos (na população portuguesa) atingir os 31,8%, enquanto a proporção dos 
jovens desce para 13,1% (Direção Geral da Saúde [DGS], 2007). A Tabela 6 
sumaria as projeções entre 2025 e 2050 para alguns indicadores demográficos. 
Tabela 6 -  Projeções de Portugal de 2025 e 2050, por idades de população residente e índices 
demográficos 
Índices 2025 2050 
População dos 0-14 anos % 13,2 13,1 
População dos 15-64 anos % 64,7 55,1 
População ≥ 65 anos % 22,1 31,8 
Índice de dependência de idosos % 34,2 57,8 
Índice de dependência de Jovens % 20,3 23,8 
Índice de Envelhecimento % 168,2 242,9 
Esperança de vida à nascença sexo feminino 83 84,7 
Esperança de vida à nascença sexo masculino 77 79 
Fonte:  DGS, 2007 
Da análise dos valores em projeção constata-se que, a proporção de pessoas 
com 65 ou mais anos, volte a duplicar nos próximos 50 anos, representando, em 
2050, 31,8% do total da população. O que acontece é que a sua importância 
relativa está a aumentar devido à potencial diminuição dos outros grandes grupos: 
na faixa etária dos 0-14 anos, a projeção para 2025 será de 13,2% e, para 2050 de 
13,1%; na faixa etária dos 15-64 anos, em 2025, prevê-se que seja de 64,7% e, 
em 2050, de 55,1%. Por outro lado, o índice de dependência de idosos e de 
envelhecimento assumem, como projeção para 2050, valores expressivos 
respetivamente 57,8% e 242,9%. 
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Os resultados obtidos no cenário central19 das “Projeções de população 
residente em Portugal, 2008-2060” (INE, 2009), vão no mesmo sentido às 
projeções da DGS (2007) referindo que a população residente em Portugal 
continuará a aumentar até 2034, ano em que atinge 10 898,7 milhares de 
indivíduos, e a partir do qual a população passa a decrescer, atingindo valores 
abaixo dos de partida (2008) em 2053, projetando-se para 2060 uma população 
total de 10 364,2 milhares de indivíduos, valor contudo superior aos efetivos 
populacionais estimados até 2002. A percentagem de população jovem no total da 
população diminuirá dos atuais 15,3% para 11,9%, em simultâneo com o 
decréscimo do peso relativo da população em idade ativa de 67,1% para 55,7% e 
com o aumento da proporção de idosos de 17,6% para 32,3%., cuja representação 
gráfica se pretende elucidar com a Figura 7. 
Figura 7 - Pirâmides etárias, Portugal 2008, 2030, 2060 
 
Fonte:  INE (2009) 
As pirâmides etárias apresentam diferentes formas para cada cenário: para 
2030, os efeitos dos diferentes cenários são particularmente observáveis nas 
idades ativas e nas idades jovens; para 2060, os efeitos dos diferentes cenários 
serão visíveis em todas as idades, ainda que de forma mais acentuada nas idades 
jovens e ativas, evidenciando os efeitos do envelhecimento das populações.  
                                                          
19 O cenário central conjuga um conjunto de hipóteses consideradas como mais prováveis face aos 
recentes desenvolvimentos demográficos (INE, 2009). 
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Nos próximos 50 anos, Portugal poderá continuar com cerca de 10 milhões de 
residentes, mas manter-se-á a tendência de envelhecimento demográfico, 
considerando o decréscimo da população jovem, em simultâneo com o aumento 
da população idosa. No cenário central, em 2060 residirão em Portugal 271 idosos 
por cada 100 jovens, mais do dobro do valor projetado para 2009 (116 idosos por 
cada 100 jovens), ou seja, projeta-se que em 2060 residam no território nacional 
cerca de 3 idosos por cada jovem (INE, 2009). 
De acordo com o mesmo estudo, estas projeções apontam para a uma 
diminuição da população e para a progressão do fenómeno do envelhecimento; a 
verificação de saldos migratórios positivos não serão suficiente para atenuar o 
envelhecimento demográfico, nem mesmo se se verificar simultaneamente uma 
maior contribuição da componente da fecundidade. A conjugação de saldos 
migratórios e de níveis de fecundidade mais elevados, que contempla ainda uma 
maior esperança média de vida, permitirá apenas a atenuação do ritmo de 
envelhecimento populacional. O envelhecimento demográfico surge, assim, como 
um fenómeno irreversível resultante sobretudo dos baixos níveis de fecundidade 
dos quais o país parece não conseguir recuperar. 
Face às estruturas populacionais projetadas, manter-se-á a tendência de 
envelhecimento demográfico, resultado da redução da percentagem de população 
jovem e do aumento da proporção de população idosa, sendo expectável o 
aumento do índice de envelhecimento demográfico e o decréscimo do índice de 
sustentabilidade potencial20. Igualmente, os resultados evidenciam uma redução 
expectável dos efetivos populacionais em idade ativa, em particular nas faixas 
etárias mais jovens, contribuindo para o envelhecimento demográfico da 
população em idade ativa (INE, 2009). 
O mesmo Instituto defende que a verificação de saldos migratórios positivos 
não chega por si só para atenuar o envelhecimento demográfico, quer da 
população total, quer da população em idade ativa. Contudo, a conjugação de 
saldos migratórios positivos e de níveis de fecundidade mais elevados, tal como 
preconizado no cenário elevado, que contempla ainda uma esperança média de 
                                                          
20 Índice de sustentabilidade potencial – Relação entre a população em idade ativa e a população 
idosa, definida habitualmente como o quociente entre o número de pessoas com idades 
compreendidas entre os 15 e os 64 anos e o número de pessoas com 65 ou mais anos (expressa 
habitualmente por cada pessoa (102) com 65 ou mais anos), (INE, 2009). 
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vida mais elevada, permite a atenuação do ritmo do envelhecimento demográfico 
da população, bem como uma atenuação dos baixos valores esperados para o 
índice de sustentabilidade potencial. 
Estas projeções de população, para além de procurarem explicar a dinâmica 
populacional e os fatores que a podem influenciar, são de vital importância para a 
definição de políticas pois possibilitam informação de enorme relevância em 
processos de tomada de decisão a nível social, económico e ambiental - como por 
exemplo, equipamentos e serviços para idosos (INE, 2009). 
Em Portugal, a esperança de vida à nascença, ao retratar a melhoria 
considerável do nível de saúde e das condições de vida nos últimos 40 anos, 
continuará a crescer para ambos os sexos, sendo que será mais visível para o 
sexo masculino. Embora o País se encontre, ainda, em posição inferior em relação 
à média comunitária, tem apresentado uma evolução positiva deste indicador, que 
só se constituirá em progresso real da sociedade se não se acompanhar de uma 
diminuição da QdV das pessoas, fazendo emergir o conceito de “esperança de 
vida sem incapacidade”, que é resumido em palavras simples pela OMS (1999) 
“Dar mais vida aos anos e não apenas mais anos à vida” (p. 55).  
Para concluir e tal como refere Natário (1992) “Se o envelhecimento da 
população é uma aspiração natural de qualquer sociedade e, depois, de esta 
continuamente desenvolver esforços no sentido de prolongar a vida humana, então 
oferecer as condições adequadas aos idosos para viver em bem estar é um 
importante desafio que se coloca a toda a sociedade”. 
São, portanto, grandes os desafios e oportunidades que nos são colocados, 
tendo em vista uma sociedade mais humana, mais justa, e que tenha em linha de 
conta a população idosa, encarando-a como um sector da população que tem 
ainda um papel relevante a desempenhar, e não como um mero fardo quer do 
ponto de vista económico quer social. 
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1.4 Características da População Idosa 
Portuguesa 
Constatado e justificado que foi o envelhecimento demográfico a nível mundial, 
europeu e nacional, será de todo o interesse tentar caracterizar de uma forma mais 
objetiva a população idosa Portuguesa, tendo em conta algumas variáveis 
sociodemográficas. 
Assim, de acordo com informações do INE (1999; 200221, 2013) e dos autores 
(Carrilho & Patrício, 2010), a população idosa portuguesa pode ser caracterizada 
da seguinte forma: 
• Superou a população de jovens (dos 0 aos 14 anos de idade) - o índice de 
envelhecimento aumentou, em Portugal, de 103 para 128 idosos por cada 
100 jovens, entre 2001 e 2011; 
• Envelhecimento da própria população idosa – é notório o aumento 
percentual dos idosos com 75 e mais anos; a população desta faixa etária 
representa quase metade da população idosa: 6,9% em 2001 subiu para 
8,4% em 2009). A proporção dos mais idosos (80 ou mais anos) na 
população idosa similarmente eleva-se, em 2009; 
• Predominantemente feminina, refletindo a sua maior longevidade. – 103 e 
153 idosos por cada 100 jovens do mesmo sexo, respetivamente para 
homens e mulheres, em 2011; 
• A taxa de viuvez é mais elevada, sobretudo nas mulheres, como resultado 
da sobremortalidade masculina - a taxa bruta de viuvez das mulheres, em 
2011, foi mais do dobro da dos homens (2,7 por mil homens e 5,8 por mil 
mulheres). E pelo facto de a constituição de uma nova Família neste grupo 
etário ser mais frequente nos homens; 
                                                          
21 Estudo elaborado pelo Serviço de Estudos sobre a População do Departamento de Estatísticas 
Censitárias e da População no âmbito da II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, Madrid 2002, 
e divulgado em 8 de Abril de 2002 em www.ine.pt 
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• Relativamente ao nível de instrução, segundo o Internacional Standart 
Classificacion of Education (ISCED)22, podemos constatar os baixos níveis 
de instrução da população idosa, com especial incidência nas mulheres - 
mais de metade da população com 65 e mais anos não tem qualquer nível 
de instrução. A distribuição é da seguinte forma: 
o ISCED 0 – 55,1% (64,7% mulheres e 41,3% homens) 
o ISCED 1 – 37,0% (48,0% mulheres e 29,3% homens) 
o ISCED 2 – 3,4% 
o ISCED 3 – 2,1%  
o ISCED 5 e 6 – 2,4%; 
• Cerca de um terço dos idosos pode ser considerado pobre - os idosos são 
um dos grupos populacionais mais vulneráveis à pobreza; 
• No que diz respeito à incidência de doenças crónicas, o Inquérito Nacional 
de Saúde de 2005/2006 (INE, 2009) refere a hipertensão e a doença 
reumática como as mais frequentes entre esta população, registando 
estas em conjunto com a Diabetes, Osteoporose e a Dor Crónica uma 
prevalência superior nas mulheres. 
• Em relação às relações sociais e de vizinhança verifica-se que a sua 
frequência atinge proporções bastante significativas - mais de 68% das 
pessoas com 65 e mais anos conversam com vizinhos diariamente, quer 
com amigos ou familiares (sem residência comum), embora neste caso as 
frequências sejam mais reduzidas. A frequência acumulada aumenta para 
cerca de 90%, em ambos os sexos, se se considerar a classe de uma ou 
                                                          
22 -Internacional Standart Classificacion of Education (ISCED), níveis de instrução utilizada pelas 
Nações Unidas e que dividem em seis níveis: nível 0 – corresponde à educação pré-escolar (a não 
frequência escolar também se enquadra neste nível); nível 1 – 1º e 2º ciclos do ensino básico; nível 2 – 
3º ciclo do ensino básico; nível 3 – ensino secundário; nível 4 – não há correspondência no sistema 
educativo nacional (corresponde a um ensino pós-secundário que não é ensino superior); nível 5 – 
ensino superior (Bacharelato, Licenciatura, Dese, pós-Licenciatura e Mestrado); nível 6 – grau de 
Doutoramento. 
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duas vezes por semana. No que se refere às reuniões com amigos ou 
familiares, dado que fisicamente o afastamento é maior, as proporções 
descem para os cerca de 36% na frequência diária e rondam os 33% na 
classe de uma ou duas vezes por semana. 
• A adesão dos idosos a organizações sociais e/ou culturais é muito baixa, 
embora mais elevados nos homens: 18,7% contra 5,2% de mulheres. 
• Relativamente às atividades de lazer, constata-se:  
o 98% Dos homens e 94% das mulheres vêm TV com muita 
frequência (89% fá-lo diariamente, para ambos os sexos) - a 
quase totalidade das pessoas idosas vê televisão; 
o 50% Dos homens e 23% das mulheres leem jornais, os primeiros 
quase todos os dias e as segundas uma vez por semana; 
o 22,9% Das mulheres e 20,4% dos homens leem revistas; 
o 14% Das mulheres e 16% de homens leem livros; 
o 2,7% Dos homens e 3,0% das mulheres vão ao cinema - O 
cinema não regista muitos adeptos entre a população idosa; 
o 27% Dos homens e 19% das mulheres frequentam festas 
populares casualmente, e 12% e 8%, respetivamente, visitam 
museus ou exposições, ocasionalmente - Estes valores, que 
refletem uma participação sociocultural relativamente baixa entre a 
população idosa, contrastam com outras formas de convívio com 
amigos ou familiares.  
• A maior parte das pessoas idosas visitam ou são visitados eventualmente, 
por amigos ou familiares, e mais de 30% efetuam-no com frequência. 
 
 
 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
80 
UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA | PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
1.5 Caracterização do Distrito de Vila Real 
Devido ao facto deste estudo se desenrolar nos Lares de idosos e CD´s do 
Distrito de Vila Real (Fig. 1.8), procederemos a uma breve descrição do mesmo, 
tendo em vista conhecer um pouco da sua realidade. 
O Distrito de Vila Real, o décimo primeiro maior Distrito de Portugal, com uma 
área de 4.328 Km2 e uma população residente de 210.480 (INE, 2011), e com a 
sede do Distrito na cidade de Vila Real, faz fronteira a Norte com a Espanha, a 
Leste com o Distrito de Bragança, a Sul com o Distrito de Viseu, e a Oeste com os 
Distritos do Porto e Braga. Faz parte da Região Norte, e compõem-no 14 
concelhos, distribuídos por diferentes Unidades Territoriais para fins estatísticos, 
vulgarmente designadas por NUTS (INE, 2011), que se apresentam na Figura 8 e 
Quadro 7. 
Figura 8 – Mapa do Distrito de Vila Real 
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Fonte: http://www.mapadeportugal.net/ 
Tabela 7 - Concelhos do Distrito de Vila Real por NUTS III 
Alto Trás-os-Montes Douro Tâmega 
Boticas Alijó Mondim de Basto 
Chaves Mesão Frio Ribeira de Pena 
Montalegre Peso da Régua 
 
Murça Sabrosa 
Valpaços Santa Marta de Penaguião 
Vila Pouca de Aguiar Vila Real 
Fonte:  INE, 2011 
Caracterizam o Distrito a grande diversidade quanto à área, a população 
residente e a densidade populacional. Assim, desde concelhos relativamente 
pequenos, com uma área de 26,6 km2 (Mesão Frio), a outros relativamente 
grandes, com uma área de 805,5 km2 (Montalegre), e também concelhos com um 
número de habitantes que varia de 4.433 (Mesão Frio) a 51.850 (Vila Real).  
Quanto à densidade populacional, varia de 12,9 habitantes/km2 (Montalegre) a 
179,7 habitantes/km2 (Peso da Régua), (INE, 2011). O eixo constituído pelos 
concelhos de Vila Real e Peso da Régua representa cerca de 68% dos residentes, 
assumindo a cidade de Vila Real um papel essencial na região, pela sua 
centralidade geográfica e estrutura económica, apresentando-se como um pólo de 
crescimento em diferentes sectores, tais como, a saúde, o ensino, o turismo e o 
investimento externo.  
Considerando o poder de compra médio atribuído ao País (100), dos 12 
municípios com menor poder de compra per capita23 manifestado, 10 pertenciam 
ao Interior da região Norte, distribuindo-se pelas sub-regiões Tâmega, Douro e Alto 
Trás-os-Montes (INE, 2011). 
Os traços tradicionais da diferenciação norte-sul e litoral-interior estão ainda 
presentes, e a maior aproximação espacial, subsequente da melhoria nas vias de 
comunicação, não tem contribuído para a fixação da população. Aliás, Barreto 
                                                          
23 O Indicador per Capita (IpC) do poder de compra corresponde ao fator com maior poder explicativo 
extraído da análise fatorial, explicando, após rotação, 51,6% da variância total das variáveis de base. 
Pretende traduzir o poder de compra manifestado quotidianamente, em termos per capita, nos 
diferentes municípios ou regiões, tendo por referência o valor nacional (Portugal = 100), (INE, 2011). 
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(2000) sublinha que as mudanças demográficas ocorridas na região norte estão 
marcadas pelo impacto da emigração, sendo evidente a permanência dos 
processos de interioridade. 
No entanto, há que considerar que as estatísticas demográficas mais recentes 
revelam outras assimetrias regionais bem visíveis nesta região. O concelho de Vila 
Real, com uma área de 378,8 km2 e uma população que ronda os 50.000 
habitantes, apresenta a maior densidade populacional, 136,5 habitantes/km2 (INE, 
2011).  
Do ponto de vista demográfico, faremos um resumo dos dados atinentes a 
deste Distrito, objetivando perceber acima de tudo o que se passa com a sua 
população idosa. 
As sub-regiões do Tâmega, Douro e Alto Trás-os-Montes que pertencem ao 
Distrito de Vila Real, têm sofrido uma redução em termos populacionais, 
apresentando mesmo um saldo natural negativo. Uma análise de maior pormenor 
diz respeito à evolução da população, no Distrito de Vila Real, nos diferentes 
grupos etários, cuja quantificação se apresenta na Tabela 8. 
Tabela 8 - Indicadores demográficos do Distrito de Vila Real, 2011 
Indicador 
Distrito de Vila Real 
Douro Alto Trás-os-Montes Tâmega 
População dos 0-14 anos % 13,1 11,2 16,8 
População dos 15-64 anos % 64,1 61,3 69,3 
População ≥ 65 anos % 22,8 27,6 13,9 
Índice de dependência de idosos % 35,5 44,9 20,1 
Índice de dependência de jovens % 20,5 18,2 24,3 
Índice de envelhecimento % 173,5 247,1 82,7 
Fonte:  INE (2013) 
Considerando os resultados dos últimos censos e estimativas entretanto 
efetuadas, e pela análise da Tabela 8, em 2011, a população idosa com 65 ou 
mais anos de idade, na sub-região do Alto Trás-os-Montes, é de 55 959 pessoas, 
(27,6%); na sub-região do Douro é de 46 643 pessoas (22,8%) e na sub-região do 
Tâmega é de 76 601 pessoas (13,9%). 
 Na mesma linha de análise (ver Quadro 1), e de acordo com a mesma fonte, 
as regiões NUTS III onde se observou os índices de envelhecimento mais elevado 
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foi no Alto Trás-os-Montes (247,1). No sentido oposto, a sub-região do Tâmega foi 
as regiões NUTS III com o valor mais reduzido deste indicador (82,7), (INE, 2013). 
Quanto ao índice de envelhecimento no Distrito de Vila Real (ver Tabela 8), 
verifica-se que tem aumentado em todos os concelhos, no período compreendido 
entre 1960 a 2011. Montalegre é o concelho que apresenta maior índice de 
envelhecimento, seguido de Valpaços e Boticas; contrariamente, o concelho de 
Vila Real apresenta o menor índice de envelhecimento, seguido do concelho Peso 
da Régua.  
Quadro 1 - Índice de independência de idosos, do Distrito de Vila Real, 2011 
 
Fonte:  PORDATA 
       Relativamente ao índice de dependência de Jovens, no Distrito de Vila Real 
(ver Quadro 2), verifica-se que tem diminuído em todos os concelhos, no período 
compreendido entre 1960 a 2011. Mondim de Bastos é o concelho que apresenta 
maior índice de dependência de Jovens, seguido de Vila Real e Ribeira de Pena; 
contrariamente, o concelho de Boticas apresenta o menor índice de dependência 
de Jovens, seguido do concelho Valpaços.  
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Quadro 2 - Índice de dependência de Jovens, do Distrito de Vila Real, 2011 
 
Fonte:  PORDATA 
       Por último, em relação ao índice de envelhecimento, no Distrito de Vila Real 
(ver Quadro 3), verifica-se que tem aumentado em todos os concelhos, no período 
compreendido entre 1960 a 2011. Montalegre é o concelho que apresenta maior 
índice de envelhecimento, seguido de Boticas e Valpaços; contrariamente, o 
concelho de Vila Real apresenta o menor índice de envelhecimento, seguido do 
concelho Mondim de Bastos.  
Quadro 3 - Índice de envelhecimento, do Distrito de Vila Real, 2011 
 
Fonte:  PORDATA 
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Resumindo, o Distrito de Vila Real obedece ao que já foi mencionado 
anteriormente para a população portuguesa em geral, sendo de realçar a 
diminuição da sua população (tendo em conta os últimos censos), assim como o 
seu duplo envelhecimento, constituindo o grupo etário dos idosos o segundo com 
mais efetivos suplantando o grupo etário dos jovens. 
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Capítulo II         
Políticas de Atenção à 
Pessoa Idosa 
 
Em Portugal, existem alguns organismos legislativos de proteção e valorização 
das Pessoas Idosas, que, com o progressivo envelhecimento da população e o 
aumento da esperança média de vida, como foi descrito no capítulo anterior, hoje 
constitui uma grande proporção da população portuguesa. Esta problemática do 
envelhecimento populacional, e medidas tendentes a fazer-lhe face, tem vindo a 
ser cada vez mais considerada como uma prioridade, quer no exercício da ação 
governativa, quer por instituições governamentais quer por instituições privadas 
(não governamentais). Estas preocupações encontram-se explicitadas em vários 
estudos, nacionais e internacionais, nomeadamente em relatórios e planos 
efetuados pelo Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. Cada um 
destes estudos irão ser aludidos devido à importância de que se revestem para a 
implementação de políticas necessárias e fundamentais para este grupo etário, e 
têm como objetivo comum criar meios para a promoção do envelhecimento 
saudável e a melhoria da QdV desta população, assim como permitir que às 
Pessoas Idosas, (até mesmo as institucionalizadas), que não sejam discriminadas 
ou mal-interpretadas no seu importante papel na sociedade.  
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No final da década de 90, com o uso do conceito de “envelhecimento ativo”, a 
OMS (2000) procurou incluir, além dos cuidados com a saúde, outros fatores que 
afetam o envelhecimento, o que pode ser compreendido como o processo de 
otimização das oportunidades de saúde, participação e segurança, com o objetivo 
de melhorar a QdV à medida que as pessoas vão envelhecendo. Este processo 
envolve políticas públicas, que promovem modos de viver mais saudáveis e 
seguros, em todas as etapas da vida, e que devem contribuir para o alcance de um 
envelhecimento que signifique, também, um ganho substancial em QdV e saúde. 
Assim, este capítulo irá ser sobretudo consistido por aspetos ligados às 
Políticas Sociais e de Saúde da Pessoa Idosa, patenteando as respostas sociais 
ao envelhecimento.  
 
2.1 Políticas Sociais e de Saúde da Pessoa 
Idosa 
O crescente número de Pessoas Idosas incita a novas exigências e desafios à 
sociedade, exigindo a conjugação de esforços do ponto de vista político-social e de 
saúde que garantam um envelhecimento ativo e saudável.  
Torna-se emergente uma efetiva atuação das políticas públicas e sociais, à 
criação de leis centradas para as necessidades da Pessoa Idosa, que possam 
melhorar as suas condições e a QdV na velhice. Essa é uma das grandes 
responsabilidades atuais dos chefes de estado, principalmente, dos países 
subdesenvolvidos e em desenvolvimento, quando da elaboração das suas políticas 
e programas.  
Em Portugal, a legislação contempla leis específicas para as Pessoas Idosas, 
que iremos sumariamente referi-las, reportando-nos aos últimos 33 anos da 
história recente de Portugal.  
Nesta direção, e no domínio da Segurança Social, destaca-se a melhoria à 
proteção social da população mais carenciada através de um conjunto de medidas 
específicas expressas no Decreto-Lei n.º 464/80. Com o âmbito deste Decreto 
inicia-se uma fase de reformulação dos comandos normativos da pensão social, 
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que é atribuída mensalmente às pessoas de idade igual ou superior a 65 anos, que 
se encontrem em situações de velhice ou de invalidez.  
Os princípios orientadores da ação social são definidos no Decreto-Lei n°28/84 
que têm como principal objetivo a prevenção de situações de carência, disfunção e 
marginalização social, e a integração comunitária. Determina igualmente que a 
ação social destina-se a assegurar especial proteção aos grupos mais vulneráveis, 
nomeadamente crianças, jovens, deficientes e idosos.  
Em 1988, foi criada a Comissão Nacional para a Política da Terceira Idade 
(CNAPTI), através da Resolução do Conselho de Ministros n.º 15/88, Diário da 
República de 23 de Abril. No seu preâmbulo afirma que o Governo incluiu no 
capítulo III do seu Programa, na área da Segurança Social, “a definição e 
execução de uma política nacional para idosos, que vise a garantia de um nível de 
vida condigno, a prestação de cuidados de saúde possíveis para prolongar a vida e 
diminuir o sofrimento físico, manutenção nos limites realizáveis da autonomia e 
privacidade pessoais e familiares e o cumprimento pela Família e pela sociedade 
dos deveres de gratidão e solidariedade para com os mais idosos.    
Resumidamente, as funções atribuídas à CNAPTI foram; 
• Desenvolver o estudo global da problemática do envelhecimento da 
população; 
• Elaborar um relatório de análise prospetiva das questões relativas ao 
envelhecimento; 
• Definir e propor medidas de política social articuladas e em colaboração 
com os serviços do Estado, autarquias locais, IPSS´s, organizações não-
governamentais e outras entidades; 
• Promover a solidariedade intergerações, através de ações de informação 
sobre a problemática do envelhecimento. 
Do trabalho desenvolvido pela Comissão em referência destaca-se a proposta 
de criação do Programa de Apoio Integrado a Idosos (PAII) criado pelos 
Despacho-Conjunto dos Ministros da Saúde e do Emprego e da Segurança Social, 
de 01 de Julho de 1994, publicados, no Diário da República, 2ª série, n.º 166, de 
20 de Julho de 1994. O PAII caracteriza-se por um conjunto de medidas 
inovadoras que contribuem para a melhoria da QdV das pessoas idosas 
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(promovendo a sua autonomia), prioritariamente no domicílio e no seu meio 
habitual de vida, desenvolvendo-se através de projetos de desenvolvimento central 
e a nível local. 
Este programa visa, em termos gerais: 
• Assegurar a oferta de cuidados com carácter urgente e permanente; 
• Estabelecer medidas destinadas a assegurar a mobilidade e a 
acessibilidade a benefícios e serviços e implementar respostas de apoio 
às Famílias dos idosos; 
• Promover e apoiar iniciativas de formação inicial de profissionais, 
voluntários, familiares e outras pessoas da comunidade; 
• Desenvolver medidas preventivas do isolamento, da exclusão e da 
dependência e, bem assim, a criação de postos de trabalho. 
O PAII continuou a ser desenvolvido, mantendo-se inalteráveis os objetivos, a 
forma de funcionamento e de gestão, (Regulamento do PAII criado pelos 
Despacho-Conjunto dos Ministérios da Saúde e da Solidariedade e Segurança 
Social, n,º 258/97, publicados, no Diário da República, 2ª série, n.º 192, de 21 de 
Agosto de 1997), registando-se apenas alterações na composição da comissão de 
gestão do Programa, com a extinção, da CNAPTI, em 1996, que integrava essa 
comissão. 
No Decreto-Lei n.º 248/97 está aprovada a composição e competências do 
CNAPTI; pois o Decreto-Lei n.º 35/96, de 2 de Maio, que estabelece a Lei Orgânica 
do Ministério da Solidariedade e Segurança Social, extinguiu a CNAPTI e, 
reconhecendo a necessidade de reforçar os laços de articulação com a sociedade 
civil, instituiu os órgãos específicos de consulta, que, para os vários planos de 
atuação do Ministério, mantêm uma ligação permanente aos grupos sociais que se 
constituem como destinatários da sua atuação. O CNAPTI é um desses órgãos de 
consulta, no âmbito da definição e execução das políticas do envelhecimento e das 
pessoas idosas. 
As funções atribuídas à CNAPTI foram: 
• Contribuir para a definição de uma política nacional de apoio à população 
idosa, formulando as recomendações que tenha por convenientes;  
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• Emitir parecer sobre projetos de diplomas legais ou quaisquer outras 
questões respeitantes ao desenvolvimento e concretização da política do 
envelhecimento submetidas à sua consideração. 
Atualmente, e por uma questão de elucidação, os projetos promovidos pelo 
PAII são (site da Segurança Social, 2013): 
• Serviço de Apoio Domiciliário (SAD) - Possibilita a manutenção das 
pessoas idosas, ou das pessoas com dependência, no seu ambiente 
habitual de vida, junto dos seus familiares, vizinhos e amigos. 
• Formação de Recursos Humanos – FORHUM - Este projeto destina-se 
prioritariamente a familiares, vizinhos e voluntários, bem como a 
profissionais, nomeadamente das áreas da ação social e da saúde, e 
outros elementos da comunidade, habilitando-os para a prestação de 
cuidados formais e informais. 
• Passes Terceira Idade - Eliminação das restrições horárias para pessoas 
com 65 e mais anos nos transportes das zonas urbanas e suburbanas de 
Lisboa e Porto. 
• Saúde e Termalismo Sénior - Este projeto permite à população idosa de 
menores recursos financeiros o acesso a tratamentos termais, o contacto 
com um meio social diferente e a prevenção do isolamento social. 
Face a uma pressão constante sobre os encargos da Segurança Social; este 
aspeto, conjugado com a evolução demográfica do País, traduzida no progressivo 
envelhecimento da população, foi criado, em 1989, o Fundo de Estabilização 
Financeira da Segurança Social. No Decreto-Lei n°25 9/89 está aprovado a adoção 
de medidas que possibilitem a introdução de maior flexibilidade, no sentido de se 
adotarem formas mistas de financiamento da segurança social, em que se 
combinem modalidades de capitalização com o atual sistema distributivo; visando 
a estabilização financeira do sistema de segurança social e a instituição de uma 
garantia complementar de maior solidez. 
O Decreto – Lei n.º 102/97 cria a Fundação do Cartão do Idoso, destinado à 
população com mais de 65 anos de idade. O principal objetivo deste cartão 
consiste em atribuir-lhe indiretamente uma função de socialização da Pessoa 
Idosa, ou seja, evitar o isolamento e integrar socialmente os mais idosos através 
de comportamentos coletivos, ainda que por via do consumo. Podemos inferir que 
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este cartão foi lançado com um duplo desafio: apoiar e valorizar o estatuto da 
Pessoa Idosa, e permitir a obtenção de benefícios especiais ao acesso de bens e 
serviços públicos e privados.  
Tendo em conta as dificuldades de saúde vivenciadas pelas Pessoas Idosas, 
que demonstram que os últimos anos de vida são, muitas vezes, acompanhados 
de situações de fragilidade e de incapacidade (frequentemente relacionadas com 
situações suscetíveis de prevenção), e considerando a necessidade de melhorar a 
atenção de saúde desta população, a Direcção-Geral da Saúde (DGS), em 2004, 
elaborou o Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas, o qual fez parte 
integrante do Plano Nacional de Saúde 2004 – 2010. Foi aprovado por Despacho 
Ministerial em 08 de Junho de 2004. 
Este Programa para além de ter sido inspirado em recomendações sobre 
política para a população idosa, procedidas por organizações internacionais (como 
por exemplo, o Plano de Ação Internacional para o Envelhecimento 200224 
(Organização das Nações Unidas [ONU], 2003), e em experiências nacionais, 
(como é o caso do PAII), atentou o CNAPTI e conta com o aval científico da 
Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia (Secção da Sociedade das 
Ciências Médicas de Lisboa), (DGS, 2004). 
O Programa Nacional para a Saúde das Pessoas Idosas assenta-se em três 
pilares primordiais:  
• Promoção de um envelhecimento ativo, ao longo de toda a vida;  
• Maior adequação dos cuidados de saúde às necessidades específicas das 
pessoas idosas;  
• Promoção e desenvolvimento intersectorial de ambientes capacitadores da 
autonomia e independência das pessoas idosas.  
Este projeto constituiu assim um marco, pois reconheceu a necessidade de 
serem criadas condições que concretizassem o objetivo fundamental de obter 
ganhos de saúde, nomeadamente em anos de vida com independência, visando a 
manutenção da autonomia, independência, QdV e recuperação global das pessoas 
idosas, prioritariamente no seu domicílio e meio habitual de vida. Igualmente exigiu 
                                                          
24 Este Plano foi o resultado da II Assembleia Mundial do Envelhecimento realizada de 8 a 12 de abril 
de 2002, em Madrid, promovida pela ONU. 
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uma ação multidisciplinar dos serviços de saúde, em estreita articulação com a 
Rede de Cuidados Continuados de Saúde, criada pela Lei nº. 281/2003 de 8 de 
novembro. E, foi crucial para a orientação das práticas profissionais no âmbito das 
especificidades do envelhecimento. 
Por último citaremos um estudo, o Plano Nacional de Ação para a Inclusão 
2006-2008, que abordou uma série de questões ligadas à temática do 
envelhecimento populacional. Deste plano, como resultado de diretivas adotadas 
no Conselho Europeu, em 2006, relativas à proteção social e inclusão social, 
decorreu uma das principais prioridades políticas do governo “combater a 
pobreza… dos idosos, através de medidas que assegurem os seus direitos básicos 
de cidadania” (MTSS, 2006a). Essas medidas passaram por conseguir asseverar 
uma prestação financeira (Complemento Solidário para Idosos, CSI) tendo em 
vista o aumento dos seus recursos económicos (para 4.200 Euros/ano, valores de 
2006), reforçando e consolidando a rede de serviços de apoio (a meta era atingir a 
criação de 19.000 vagas para idosos até 2009). Objetivou-se, igualmente, a 
criação de uma rede nacional de voluntariado na área do apoio às Pessoas Idosas. 
Em termos legislativos, o Decreto-Lei n.º 232/2005 – cria o CSI, que constitui 
uma prestação do subsistema de solidariedade (destinada a pensionistas com 
mais de 65 anos, residentes em Portugal), assumindo um perfil de complemento 
aos rendimentos preexistentes, sendo o seu valor definido por referência a um 
limiar fixado anualmente e a sua atribuição diferenciada em função da situação 
concreta do pensionista que o requer, ou seja, sujeita a rigorosa condição de 
recursos. Este complemento permitiu direcionar mais recursos para as Pessoas 
Idosas mais necessitados, particularmente os idosos isolados e sem apoio familiar. 
Presentemente, em 2013, a Pessoa Idosa pode receber no máximo até € 4.909,00 
por ano, ou seja € 409,08 por mês. 
Relativamente à proposta da rede nacional de voluntariado, na área do apoio a 
Pessoas Idosas, concretamente, o que existe na atualidade é o Programa de 
Emergência Social (PES), que é um Programa (Ministério da Solidariedade e da 
Segurança Social, 2012): 
• Que identifica as situações de resposta social mais urgente; 
• Focado em medidas e soluções simples e diretas, que minorem o impacto 
social da crise; 
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• Assente na promoção e proteção dos direitos das pessoas em situação de 
maior vulnerabilidade e em grupos de risco; 
• Que aposta na proximidade e experiência de uma rede nacional de 
solidariedade; 
• Dinâmico e aberto a novas medidas e soluções. 
O PES teve início em Outubro de 2011 e vigorará, pelo menos, até Dezembro 
2014; elege cinco áreas de atuação prioritária: Famílias, idosos, deficiência, 
voluntariado e Instituições. 
Em suma, observamos principalmente, a nível nacional, consolidadas por 
organizações internacionais (OMS, 2000; ONU, 2003), políticas voltadas para a 
promoção de um envelhecimento ativo e saudável, ao longo de toda a vida, e para 
a criação de respostas adequadas às novas necessidades da população idosa. 
Pretendem, ainda, essencialmente que sejam estimuladas as capacidades das 
pessoas idosas, assim como a sua participação ativa na promoção da sua própria 
saúde, autonomia e independência. 
 
2.2 Respostas Sociais ao Envelhecimento 
É uma evidência que o cuidado com as necessidades sociais da população seja 
contemporâneo, desde o nascimento da nossa nacionalidade, dando origem a 
algumas instituições voltadas para determinados sectores da população. Estas 
instituições estavam, de alguma forma, ligadas a ordens militares e religiosas e 
outras, que eram criadas pela iniciativa de reis, rainhas e outros nobres ou 
mercadores ricos. 
No final do séc. XV, e de acordo com Jacob (2002a), estas instituições 
dividiam-se em quatro tipos: 
• Albergarias; 
• Mercearias - instituições que praticavam o bem pela alma ou saúde de 
alguém; 
• Hospitais; 
• Gafarias ou Leprosarias. 
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Destas quatro instituições apenas uma, os hospitais, permanece nos dias de 
hoje, dedicando-se peculiarmente aos cuidados de saúde da população. 
A partir do séc. XVII, começa a surgir o entendimento de que estas questões, 
que têm a ver com aspetos ligados à solidariedade, não podem estar apenas 
dependentes de sentimentos religiosos, tal como defensa a este respeito, Araújo 
(1997, p.449),“…no transcurso da evolução observada [1700-1830] o que ressalta 
é o triunfo gradual do modelo filantrópico sobre o velho paradigma da caridade 
piedosa entendida, desde a longínqua Idade Média, como tesouro de salvação 
pessoal”, mas antes de uma consciência social do próprio estado e da sociedade 
civil. 
A década de setenta, do século XX, em Portugal, marca a época em que se 
começou a falar dos problemas da população idosa e de políticas de velhice. O 
Decreto-Lei nº413/71, de 27 de Setembro, alterou a orgânica do Instituto de 
Assistência aos Inválidos, que se transformou no Serviço de Reabilitação e 
Proteção aos Diminuídos e Idosos, do Instituto da Família e Ação Social (Direcção-
Geral de Assistência Social). Elucidam-se, nesta modificação, que a lógica 
assistencial não foi abandonada mas virada concretamente para a categoria social 
das pessoas idosas, com carências manifestas (Fernandes, 1997). 
De acordo com o mesmo autor, com as novas políticas sociais da velhice, as 
instituições são criadas tendo em vista a prevenção da dependência e a integração 
das pessoas idosas na comunidade. No que diz respeito ao encargo social, a partir 
desta data, distinguiram-se dois tipos de instituições: as que tinham como objetivo 
a institucionalização das pessoas idosas (lares ou residências) e as que 
procuravam criar condições para manter a pessoa idosa no seu próprio domicílio. 
Nos finais do séc. XVIII, e em consequência do referido, em Portugal, a criação 
da Casa Pia institui um marco extremamente importante, traduzindo uma nova 
forma de considerar o apoio social por parte das entidades públicas e sociedade 
civil (Almeida, 2008). 
Com o decorrer dos anos, esta sensibilidade de que as respostas sociais de 
apoio a Pessoas Idosas eram igualmente da responsabilidade do Estado e da 
própria sociedade civil, foi-se sedimentando, solidificando e amadurecendo, dando 
origem, em termos legislativos, à criação das Instituições Particulares de 
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Solidariedade Social , usualmente conhecidas pela sigla IPSS´s. Este termo 
surgiu pela primeira vez na Constituição de 1976 (art.º nº 63), onde é consagrado o 
direito de livre constituição de instituições particulares de solidariedade social não 
lucrativas, tendo em vista a prossecução de objetivos de segurança social, 
nomeadamente através do desenvolvimento de atividades de ação social de apoio 
à Família, infância, juventude, população com deficiência e à terceira idade, 
instituições que atendendo aos relevantes objetivos sociais que livremente 
prosseguem, são regulamentadas por lei e estão sujeitas a fiscalização do Estado.  
Posteriormente, as IPSS´s foram definidas, no art.º 1 do Decreto-Lei nº 119/83 
de 25 de Fevereiro, como (p.644): 
“Entidades jurídicas constituídas sem finalidade lucrativa, por iniciativa privada, 
com o propósito de expressão organizada ao dever moral de solidariedade e de 
justiça entre indivíduos e desde que não sejam administradas pelo Estado ou por 
um corpo autárquico, para prosseguir, entre outros, os seguintes objetivos, 
mediante a concessão de bens e a prestação de serviços:  
a) Apoio a crianças e jovens; 
b) Apoio à Família; 
c) Apoio à integração social e comunitária; 
d) Proteção dos cidadãos na velhice e invalidez e em todas as situações de 
falta ou diminuição de meios de subsistência ou de capacidade para o 
trabalho;  
e) Promoção e proteção da saúde, nomeadamente através da prestação de 
cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitação;  
f) Educação e formação profissional dos cidadãos; 
g) Resolução dos problemas habitacionais das populações”. 
De acordo com o mesmo Decreto-Lei, pela Resolução n.º 96/81, de 30 de Abril, 
o Governo procedeu-se à revisão da legislação em vigor e à preparação de um 
novo diploma legal contendo a regulamentação global das IPSS´s que se 
proponham à resolução de carências sociais. Este novo estatuto contém 
essencialmente normas respeitantes à constituição, modificação, extinção e 
organização interna das instituições, bem como o enunciado os poderes de tutela 
atribuídos ao Estado.  
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As normas reguladoras de cooperação entre os centros regionais de Segurança 
Social e as IPSS´s estão consagradas no Despacho Normativo n°75/92. A 
cooperação entre as duas organizações é estabelecida mediante a celebração de 
acordos de cooperação ou de gestão. Destacamos a norma IX que estabelece as 
ações de apoio à população idosa, que devem ter em vista: garantir a autonomia e 
a segurança económica dos idosos, de forma a estimular a sua participação na 
resolução dos seus próprios problemas e na vida social e cultural da comunidade; 
e promover a existência de serviços e equipamentos adequados às necessidades 
da população idosa, privilegiando, sempre que possível, a manutenção do idoso no 
meio familiar e social e o apoio à Família.  
Do ponto de vista jurídico, as IPSS´s podem assumir várias formas, entre as 
quais podemos destacar as Santas Casas da Misericórdia e os Centros Sociais. 
Segundo Jacob (2002a), as primeiras foram criadas em 15 de Agosto de 1498; o 
seu número aumentou ao longo dos séculos (em 2002, o seu número era de 332). 
No que diz respeito aos Centros Sociais, constituem as segundas IPSS´s mais 
antigas e, antes de 1983, eram denominadas por Institutos de Assistência.  
No âmbito de uma cada vez maior preocupação com a qualidade dos 
equipamentos sociais no que respeita à segurança e ao bem-estar dos cidadãos, 
por um lado, e à simplificação dos procedimentos de licenciamento e 
funcionamento dos equipamentos, foi publicado o Decreto-Lei n.º 64/2007, o qual 
define o regime de licenciamento e de fiscalização da prestação de serviços e dos 
estabelecimentos de apoio social, como é o caso das IPSS´s. No mesmo decreto, 
evidenciamos o Artigo 32, onde estão explícitas as ações de fiscalização dos 
estabelecimentos, as quais compete aos serviços do Instituto da Segurança Social, 
I. P., sem prejuízo da ação inspetiva dos organismos competentes, desenvolver 
ações de fiscalização dos estabelecimentos e desencadear os procedimentos 
respeitantes às atuações ilegais detetadas, bem como promover e acompanhar a 
execução das medidas propostas. 
Em 2011, o Decreto-Lei n.º 99/2011, de 28 de Setembro, veio alterar o regime 
de licenciamento e fiscalização da prestação de serviços e dos estabelecimentos 
de apoio social, regulado pelo Decreto-Lei n.º 64/2007, de 14 de Março, 
contemplando os princípios de simplificação e agilização do regime de 
licenciamento previstos no Decreto-Lei n.º 92/2010, de 26 de Julho, e atualiza as 
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remissões e referências legislativas constantes do Decreto-Lei n.º 64/2007, de 14 
de Março. 
Igualmente no Decreto-Lei n°30/89 está disciplinado o licenciamento, 
funcionamento e fiscalização dos estabelecimentos de apoio social, mas com fins 
lucrativos. Este Decreto reforça a capacidade fiscalizadora dos centros regionais e 
sujeita obrigatoriamente a licenciamento prévio a instalação e o funcionamento dos 
estabelecimentos que desenvolvem atividades de apoio social no âmbito da ação 
social exercida pela Segurança Social. 
No âmbito da Rede de Serviços e Equipamentos Sociais (RSES), considera-se 
entidade proprietária qualquer entidade, individual ou coletiva a quem pertence 
(dono) um ou mais equipamentos (instalações) onde se desenvolvem respostas 
sociais. Em Portugal, e na última década, a sua evolução tem apresentado (ver 
Gráfico 8), em termos numéricos, um aumento eloquente, correspondendo a um 
crescimento de cerca de 55 %, no período 2000-2011 (MSSS, 2012). 
Gráfico 8 -  Evolução do número de Entidades Proprietárias segundo a natureza jurídica, Continente 
2000-2011 
 
Fonte : Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. (2012). Carta social - rede de serviços e 
equipamento - Relatório 2011, p.4. 
De acordo com o mesmo relatório (MSSS, 2012) apontam-se que os últimos 
anos têm sido marcados por um maior incremento das entidades lucrativas, pese 
embora as entidades não lucrativas, sobretudo da rede solidária, constituam o 
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suporte da RSES. Como podemos observar (ver Gráfico 9), em 2011 por 
referência a 2010, destaque-se o crescimento de cerca de 6 % do número de 
entidades lucrativas, face a 1 % das entidades não lucrativas. 
Gráfico 9 -  Evolução da taxa de crescimento anual das Entidades Proprietárias segundo a natureza 
jurídica, Continente 2000-2011  
 
Fonte : Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. (2012). Carta social - rede de serviços e 
equipamento - Relatório 2011, p.4. 
Por último, e prosseguindo em termos legislativos, a Portaria n.º 139/2007 do 
Diário da República, 1ª Série, (20), de 29 de Janeiro de 2007 aprova o regulamento 
de registo das IPSS´s do Âmbito da Ação Social do Sistema de Segurança Social – 
revoga a Portaria n.º 778/83, de 23 de Julho. 
No nosso País, no Continente, por referência a 31 de Dezembro de 2011 
(MSSS, 2012), identificaram-se mais de 6 000 entidades proprietárias, 
representando as entidades não lucrativas 67 %, das quais cerca de 60 % são 
IPSS´s e 33 % pertencem ao sector lucrativo (ver Gráfico 10). 
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Gráfico 10 - Distribuição das entidades proprietárias, segundo a natureza jurídica, Continente 2011 
 
Fonte : Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. (2012). Carta social - rede de serviços e 
equipamento - Relatório 2011, p.5. 
O facto de o número de IPSS´s registadas na Segurança Social ser já 5 095, 
constata-se a sua irrecusável importância, a sua profunda inserção no corpo social 
de Portugal e o papel fundamental que desempenham no apoio às Famílias e as 
comunidades na resolução de variadas formas de carência social (Apêndice 1). 
Segundo o MSSS (2012), e no âmbito da Carta Social, considera-se 
equipamento social, toda a estrutura física onde se desenvolvem as diferentes 
respostas sociais ou estão instalados os serviços de enquadramento a 
determinadas respostas que se desenvolvem diretamente junto dos utentes. 
Relativamente às respostas sociais por população-alvo, em 2011, o conjunto de 
respostas direcionadas para a população idosa compreendia mais de metade 
(53%) do total de respostas existentes, como se pode analisar no Gráfico 11, 
refletindo o peso e as necessidades deste grupo-alvo, no seio da população 
portuguesa (MSSS, 2012). 
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Gráfico 11 -  Distribuição das respostas sociais, por população-alvo, Continente 2011 
 
Fonte : Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. (2012). Carta social - rede de serviços e 
equipamento - Relatório 2011, p.10. 
Através do Gráfico 11, circular, podemos atentar que o conjunto de respostas 
direcionadas para a população idosa compreendia 53%, mais de metade do total 
de respostas existentes, refletindo o peso e as necessidades deste grupo-alvo, no 
seio da população portuguesa. 
De acordo com o mesmo relatório, em 2011, estas respostas sociais 
apresentaram um aumento de 43%, relativamente a 2000, representando um 
incremento de cerca de 2 000 respostas (ver Gráfico 12). 
Gráfico 12 -  Evolução das respostas sociais para as Pessoas Idosas, Continente 2000-2011 
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Fonte : Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. (2012). Carta social - rede de serviços e 
equipamento - Relatório 2011, p.25. 
É manifesto o esforço do desenvolvimento ocorrido na última década, no apoio 
à população idosa, com o crescimento, desde 2000, da resposta SAD (59%), a par 
da Residência e Lar de Idosos (38 %) e CD (30 %). Este investimento público tem 
permitido aumentar o número de lugares/vagas, e, no caso do SAD, propiciado a 
permanência da Pessoa Idosa no seu meio habitual de vida. 
Ao longo do território continental (ver Figura 9), podemos observar a disposição 
das respostas sociais dirigidas à população idosa, salientando que os concelhos 
com um maior índice de envelhecimento, e, as áreas metropolitanas de Lisboa e 
do Porto concentrem mais valências (MSSS, 2012). 
Figura 9 -  Distribuição espacial das respostas sociais para as Pessoas Idosas, por concelho 2011 
 
Fonte : Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. (2012). Carta social - rede de serviços e 
equipamento - Relatório 2011, p.27. 
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É de evidenciar que, dos 278 concelhos do Continente, 241 detêm 10 ou mais 
respostas destinadas ao apoio às Pessoas Idosas. Em 2011, a taxa de utilização 
destas respostas atingiu os 81,8 % no Continente. A nível do concelho, as maiores 
taxas de utilização concentraram-se, sobretudo, em concelhos dos Distritos de 
Viana do Castelo (Monção, Ponte da Barca), Vila Real  (Mondim de Basto e 
Montalegre), Braga (Cabeceiras de Basto, Vieira do Minho, Vila Verde), Viseu 
(Oliveira de Frades, Mortágua, S. Pedro do Sul) e Évora (Vila Viçosa e Mourão) - 
concelhos com taxas de cobertura relativamente modestas (Equipa de Estudos e 
Políticas, EEP, 2012). 
Apostando decisivamente numa nova geração de políticas sociais, e 
constituindo o investimento em equipamentos sociais uma dimensão estratégica 
do desenvolvimento de Portugal, foi aprovada a Portaria n.º 426/2006, de 2 de 
Maio, que cria e regulamenta o programa de alargamento da rede de 
equipamentos sociais (PARES). Ou seja, presentemente, as IPSS´s têm a 
possibilidade, e caso pretendam, no âmbito do PARES, de apresentarem projetos 
que criem novos lugares nas respostas sociais elegíveis. O PARES tem por 
finalidade apoiar o desenvolvimento e consolidar a rede de equipamentos sociais 
no território continental, incidindo em respostas sociais concretas, designadamente 
na criação de novos lugares: 
• Em creches, facilitando a conciliação da vida familiar com a vida 
profissional; 
• No reforço dos Serviços de Apoio Domiciliário e dos CD´s, promovendo as 
condições de autonomia das pessoas idosas; 
• No aumento do número de lugares em Lares de Idosos associados a 
situações de maior dependência; 
• Contempla ainda a integração de pessoas com deficiência pelo incremento 
da rede de Respostas Residenciais e de Centros de Atividades Ocupacionais. 
Debruçar-nos-emos agora, essencialmente sobre as respostas sociais: Lar de 
idosos e Centro de Dia (CD´s), uma vez que é nossa inquietude estudar a QdV das 
Pessoas Idosas residentes em Lares e que frequentam CD´s. 
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Lares de Idosos 
A designação de Lar de idosos surgiu a partir da década de 50, do séc. XX. É 
de explicitar que os lares de idosos derivaram das antigas instituições asilares e 
constituem a primeira resposta social de apoio aos mais idosos (Almeida, 2008). 
Como alude Fernandes (1997), as instituições de apoio que recebemos do 
passado foram os asilos e os hospícios, destinadas aos indigentes, mendigos e 
aos velhos. Ainda para Bartholo (2003), o termo asilo empregava-se com o sentido 
de abrigo e recolhimento, habitualmente mantidos pelo poder público ou por 
grupos religiosos. E, estas faziam parte das, também designadas, instituições 
totais que segundo Goffman (1996, p. 11) eram definidas como “um local de 
residência e trabalho onde um grande número de indivíduos com situação 
semelhante, separados da sociedade mais ampla por considerável período de 
tempo, levam uma vida fechada e formalmente administrada”. 
O preceito nestas Instituições digamos que era obedecer às normas instituídas, 
dando cumprimento aos seus objetivos e não considerando as pessoas que lá 
subsistiam. Efetivamente, a definição de Lares de idosos está consignada no 
Decreto-lei nº 30/89 de 24 de Janeiro, o nº 1 do art.º 6, alteia esta ideia, pois refere 
que “os lares para idosos, são estabelecimentos de alojamento e prestação de 
serviços destinados a pessoas idosas” (p. 312). Mas, hoje em dia, aspiramos muito 
mais para um Lar de idosos. 
 Esta essência histórica ainda hoje permanece nas mentes de muitas pessoas, 
apesar de todos os progressos que se têm verificado nestas instituições e nas 
políticas sociais. Desde há alguns anos a esta parte, nota-se a preocupação quer 
no exercício da ação governativa, quer da parte das entidades governamentais, 
quer da parte das IPSS´s e mesmo de entidades privadas, de reunir as melhores 
condições possíveis, a fim de proporcionar às Pessoas Idosas o usufruo da sua 
velhice, com QdV (pese embora, sejamos confrontados pela comunicação social, 
muitas mais vezes do que gostaríamos, com atropelos à sua dignidade). 
Esta constante solicitude à Pessoa Idosa está asseverada no Despacho 
Normativo nº 12/98 de 25 de Fevereiro, onde é aprovado uma definição muito mais 
ampla, vasta e abrangente de Lar de idosos (p.767): “considera-se lar para idosos 
o estabelecimento em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social a 
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pessoas idosas através do alojamento coletivo, de utilização temporária ou 
permanente, fornecimento de alimentação, cuidados de saúde, higiene e conforto, 
fomentando o convívio e propiciando a animação social e a ocupação dos tempos 
livres dos utentes”. 
Na continuidade do mesmo Despacho, na Norma II, são explanados os 
objetivos específicos dos Lares para idosos: 
a) Proporcionar serviços permanentes e adequados à problemática 
biopsicossocial das pessoas idosas; 
b) Contribuir para a estabilização ou retardamento do processo de 
envelhecimento; 
c) Criar condições que permitam preservar e incentivar a relação intrafamiliar; 
d) Potenciar a integração social. 
Por último, e para compreendermos melhor o funcionamentos destes 
estabelecimentos, patenteamos os indicadores de pessoal, que, para assegurar 
níveis adequados de qualidade no funcionamento dos Lares para Idosos, é 
necessário a contratação do seguinte pessoal (Norma XII, do mesmo Despacho): 
a) Um animador social em regime de tempo parcial; 
b)  Um enfermeiro por cada 40 utentes; 
c) Um ajudante de lar por cada 8 idosos; 
d) Um encarregado de serviços domésticos em estabelecimentos com 
capacidade igual ou superior a 40 idosos; 
e) Um cozinheiro por estabelecimento; 
f) Um ajudante de cozinheiro por cada 20 idosos; 
g) Um empregado auxiliar por cada 20 idosos. 
E, sempre que o estabelecimento acolha idosos em situação de grande 
dependência, as específicas unidades de pessoal de enfermagem, ajudante de lar 
e auxiliar serão as seguintes: 
a) Um enfermeiro por cada 20 idosos; 
b) Um ajudante de lar por cada 5 idosos; 
c) Um empregado auxiliar por cada 15 idosos. 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
106 
UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA | PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
É visível a evolução da política de apoio a Pessoas Idosas, no domínio da 
institucionalização. O Despacho n.º 7837/2002, de 16 de abril determina o 
licenciamento e fiscalização dos lares para Pessoas Idosas, pois “De uma cultura 
de generalizada impunidade decorrente da demissão do Estado da sua capacidade 
reguladora que permitia situações de indignidade no acolhimento, passou-se, após 
uma intensa atividade fiscalizadora com mais de duas centenas de encerramentos, 
para uma cultura de aparente cumprimento das exigências legais, invocando-se 
como argumento para a ilegalidade a incapacidade de resposta pronta do Estado 
na verificação desse cumprimento” (p.7005). 
Ainda de acordo com o mesmo Despacho, atualmente, os lares, apresentam 
condições estruturais e de funcionamento e um nível de prestação de serviços 
que, em regra, satisfaz os seus clientes e as respetivas Famílias, o que traduz uma 
melhoria significativa do universo da institucionalização. Posteriormente, a Portaria 
nº 67/2012, de 21 de Março, veio definir as condições de organização, 
funcionamento e instalação das estruturas residenciais para as Pessoas Idosas. 
Falta mencionar que, em 1989, foi igualmente publicado o Decreto-Lei n°141/89 
que define as condições de exercício e o regime de proteção social da atividade 
que, no âmbito da ação social realizada pela Segurança Social ou por outras 
entidades, é desenvolvida por ajudantes familiares. E ainda o Despacho Normativo 
n°67/89, onde estão definidas as normas reguladoras  das condições de instalação 
e funcionamento dos Lares com fins lucrativos de apoio a Pessoas Idosas. 
A evolução da Resposta Social: Lar de Idosos, em termos numéricos tem 
aumentado na última década (ver Gráfico 13), e, no ano de 2011, por referência a 
2010, registou-se o maior aumento do número de respostas (5,4 %), traduzindo-se 
em 100 novas respostas sociais (MSSS, 2012); embora ainda hoje se constate que 
o seu número é insuficiente. Aliás, segundo declarações do Senhor Padre Lino 
Maia, Presidente da Confederação Nacional das Instituições de Solidariedade 
(CNIS), “ (…) temos de facto cerca de dez mil pessoas a aguardar uma vaga", em 
Dezembro de 2012, referentes apenas às IPSS´s. 
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Gráfico 13 -  Evolução da taxa de crescimento anual das respostas sociais para as Pessoas Idosas, 
Continente 2000-2011 
 
Fonte : Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. (2012). Carta social - rede de serviços e 
equipamento - Relatório 2011, p.30. 
Devido ao facto de muitas vezes não haver vagas para idosos nas instituições 
estatais, a Família, quando não tem alternativas, sujeita-se a colocar o idoso em 
instituições de legalidade duvidosa, que não obedecem às normas das primeiras, 
pactuando, digamos assim, por necessidade, com as condições desses 
estabelecimentos. Aliás, todos nós já ouvimos e temos conhecimento de histórias 
e situações dramáticas, em que o que é consignado na lei não é de modo algum 
cumprido, originando situações perfeitamente escandalosas no que diz respeito à 
vida e à QdV da Pessoa Idosa (Almeida, 2008). 
Não obstante o acima exposto, aquilo que todos acreditamos é que, o que se 
encontra programado se torne realidade, uma vez que é por demais evidente que a 
oferta ainda não corresponde à procura. "As novas regras definidas pelo Governo 
vêm aumentar a capacidade, mas trata-se de um processo que está a ser 
implementado. Dentro de dois anos, graças aos lares que estão em construção 
neste momento, teremos capacidade para dar uma resposta suficiente às 
solicitações. Não digo que haverá lugar para estas dez mil pessoas, mas haverá 
uma resposta suficiente", assevera o Presidente da CNIS.  
Segundo dados da Carta Social, em 2012, existiam 2.093 Lares de Idosos 
legais que davam resposta a 79.997 utentes. Destas pessoas idosas 
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institucionalizadas, igualmente poderemos aludir que, segundo estudos efetuados 
pelo Instituto de Segurança Social e citados pelo Senhor Secretário de Estado da 
Segurança Social, na sessão de abertura do I Congresso em Avaliação e 
Intervenção em Gerontologia Social, Inovação e Futuro dos Lares de Idosos25 
(Intervenção, 2005) e de acordo com estudos mais recentes (MSSS, 2012), 83,8% 
têm 75 anos ou mais anos, dos quais 44,9 % têm 85 ou mais anos, o que 
evidencia o peso significativo deste grupo etário (ver Gráfico 14). 
Estes dados elucidam que este tipo de instituições está sobretudo a responder 
às necessidades da população pertencente à designada «quarta idade», e são 
maioritariamente constituídas pelo género feminino, com uma esperança média de 
vida mais elevada, acentuando-se o seu peso com o aumento da idade (MSSS, 
2012). Dados internacionais estão em consonância com estes, uma vez que Born 
& Boechat (2006) referem que cerca de quatro quintos das pessoas idosas 
institucionalizadas possuíam mais de 75 anos, constituindo as mulheres, no 
Canadá (70%) e nos EUA (75%), e, similarmente, proporções estas que 
aumentariam com a idade. 
Gráfico 14 -  Distribuição percentual dos utentes em Lares de Idosos por escalão etário, Continente 
2011 
 
                                                          
25 em 05 de Maio de 2005. 
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Fonte : Ministério da Solidariedade e da Segurança Social. (2012). Carta social - rede de serviços e 
equipamento - Relatório 2011, p.30. 
Para finalizar este subcapítulo, e perfilhando as palavras de Júnior e Tavares 
(2005, p. 152): “ …não devemos esquecer que, muitas vezes, o lar cumpre papel 
de abrigo para o idoso excluído da sociedade e da Família, abandonado e sem um 
lar fixo, podendo se tornar o único ponto de referência para uma vida e um 
envelhecimento dignos”. 
Centros de Dia 
O CD é uma resposta social, desenvolvida em equipamento, que consiste na 
prestação de um conjunto de serviços que contribuem para a manutenção dos 
idosos no seu meio sociofamiliar (MSSS, 2012). 
No Guião Técnico, nº8 – Dezembro de 2009, podemos visualizar as normas 
reguladoras de funcionamento de CD´s. Dada a sua já longa existência, os CD´s 
têm vindo a evoluir, adaptando-se às realidades em presença, peculiarmente no 
que se refere à sua conceção e aos serviços prestados, constituindo assim, em 
muitos casos um polo dinamizador e ponto de partida para a prestação e/ou 
desenvolvimento de atividades na comunidade. 
Esta Resposta social tem como objetivos: 
• Assegurar a prestação de cuidados e serviços adequados à satisfação das 
necessidades e expectativas do utilizador; 
• Prevenir situações de dependência e promover a autonomia; 
• Promover as relações pessoais e entre as gerações; 
• Favorecer a permanência da pessoa idosa no seu meio habitual de vida; 
• Contribuir para retardar ou evitar ao máximo o internamento em 
instituições; 
• Promover estratégias de desenvolvimento da autoestima, da autonomia, 
da funcionalidade e da independência pessoal e social do utilizador. 
O CD pode organizar-se como serviço autónomo - por exemplo, em espaço 
próprio e funcionamento independente; ou serviço integrado numa estrutura 
existente - lar, centro comunitário ou outra estrutura polivalente. Assegura entre 
outros os seguintes serviços: 
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a) Refeições: 
b) Convívio/ocupação; 
c) Cuidados de higiene; 
d) Tratamento de roupas; 
e) Férias organizadas. 
Além dos serviços referidos, pode promover o desenvolvimento de serviços de 
refeições ao domicílio, serviços de apoio domiciliário e acolhimento temporário. 
Apenas por uma questão de curiosidade, as restantes respostas sociais 
vocacionadas para as pessoas idosas (MSSS, 2012; Instituto da Segurança Social, 
I.P., 2013), que têm como objetivos promover a autonomia, a integração social e a 
saúde, são: 
• SAD – Resposta social, desenvolvida a partir de um equipamento, que 
segundo o Despacho Normativo nº 62/99, de 12 Novembro (p. 7960) 
“consiste na prestação de cuidados individualizados e personalizados, no 
domicílio, a indivíduos e Famílias quando, por motivo de doença, 
deficiência ou outro impedimento, não possam assegurar, temporária ou 
permanentemente, a satisfação das suas necessidades básicas e/ou das 
atividades da vida diária”. A Portaria n.º 38/2013, de 30 de janeiro, revoga 
este Despacho e estabelece as condições de instalação e funcionamento 
do SAD; 
• Centro de convívio  – Resposta social, desenvolvida em equipamento, 
que pretende dinamizar atividades sóciorecreativas e culturais, 
organizadas e dinamizadas com participação ativa das Pessoas Idosas de 
uma comunidade; 
• Centro de Noite  - Resposta social, desenvolvida em equipamento, que 
tem por finalidade o acolhimento noturno, prioritariamente para pessoas 
idosas com autonomia que, por vivenciarem situações de solidão, 
isolamento ou insegurança necessitam de alguma assistência, suporte de 
acompanhamento durante a noite.  
Na portaria n.º 96/2013, de 4 de Março, encontram-se estabelecidas as 
condições de instalação e funcionamento do Centro de Noite; 
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• Acolhimento familiar para Pessoas Idosas  - Resposta social que 
consiste na integração temporária ou permanente em Famílias 
consideradas idóneas, as Pessoas Idosas, nas seguintes condições: 
•  Ausência ou falta de condições de familiares – quando a Família não é 
capaz de garantir condições mínimas para assegurar o seu 
acompanhamento; 
• E /ou inexistência ou insuficiência de respostas sociais, que sejam 
capazes de desenvolver o apoio adequado, de modo a garantir a 
permanência das pessoas idosas no seu domicilio.  
O Decreto-Lei n.º 391/91, de 10 de outubro disciplina o regime de 
acolhimento familiar de idosos e adultos com deficiência; e o Despacho Conjunto 
n.º 727/99, de 23 de agosto estabelece as condições de formação para as 
Famílias de acolhimento, para pessoas idosas e pessoas adultas com deficiência. 
• Residência  - Resposta social, desenvolvida em equipamento, constituída 
por um conjunto de apartamentos onde existem espaços e/ou serviços de 
utilização comuns, para Pessoas Idosas, ou outras, independentes ou 
parcialmente independentes.  
Não constitui um propósito deste trabalho desenvolver uma discussão 
aprofundada sobre qual a melhor resposta social para a Pessoa Idosa. Todos nós 
sabemos que a maior parte dos investigadores que se dedicam às questões 
relacionadas com o envelhecimento, e, acima de tudo, com um envelhecimento de 
qualidade (Paúl, 2005; Born & Boechat, 2006), referem que, sempre que seja 
possível, as Pessoas Idosas devem permanecer no seu próprio ambiente. 
Em suma, fica aqui patente que as soluções alternativas à institucionalização é 
hoje uma prioridade no exercício da ação governativa com destaque para o SAD 
ou o recurso à rede de CD´s, centros de convívio e centros comunitários. E nunca 
é demais reafirmar a importância da estratégia desta preferência, que marcou 
todos as prioridades governativas nesta área, desde os investimentos à atribuição 
de subsídios, e que permitiu uma alteração estrutural, aumentando e qualificando a 
oferta de apoio, com óbvias melhorias para a QdV das Pessoas Idosas e 
respetivas Famílias. 
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Capítulo III                        
A Qualidade de Vida e a 
Pessoa Idosa 
 
Sendo a Qualidade de Vida da Pessoa Idosa o objeto deste estudo, far-se-á 
uma abordagem acerca deste tema de sublime importância para a humanidade 
que envelhece, independentemente da faixa etária em que se encontre. 
Inicialmente, apresentaremos o conceito de QdV, origens e sua evolução, e, a 
seguir, algumas definições e resultados de estudos científicos, que, apesar de 
utilizarem diferentes instrumentos de colheita de dados, medem este constructo. 
 
3.1. Qualidade de Vida – Origens e sua 
Evolução  
Etimologicamente, a palavra “Qualidade” leva a pensar-se na excelência de 
valores humanos como felicidade, sucesso, riqueza, saúde e satisfação. É uma 
palavra que possibilita a designação de uma determinada particularidade, 
enquanto a expressão “Qualidade de Vida” se refere a aspetos essenciais da 
existência humana, ambicionada ao longo da vida e ligada ao desenvolvimento 
total do potencial humano.  
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A QdV tem sido uma preocupação constante do ser humano. Desde o início de 
sua existência e, atualmente, constitui um compromisso pessoal a contínua 
procura de uma vida saudável, desenvolvida à luz de um bem-estar indissociável 
das condições do modo de viver.  
Muito se tem falado sobre QdV, mas não é fácil encontrar definições claras, 
precisas e explícitas sobre o sentido deste termo, visto que depende da conceção 
que cada indivíduo tem, ou não, acerca desta expressão. Buarque (1993) 
menciona que talvez nenhum conceito seja mais antigo, mesmo antes de ser 
definido, como também nenhum seja mais moderno, atendendo à constante 
preocupação com a sua definição.  
A introdução do termo QdV surgiu antes de Aristóteles, associado a palavras 
como “felicidade e virtude” que, quando alcançadas, proporcionam ao indivíduo 
“uma boa vida”. Para a civilização Grega e Romana, o bem-estar e saúde das 
populações estava intrinsecamente relacionado com o culto da boa forma física. 
No século XII, em Inglaterra, surgem as primeiras medidas legais de higiene e 
saúde pública, como o saneamento básico e o abastecimento de água, medidas 
estas que se alargaram a países como a França, a Itália e a Alemanha, e que 
foram entendidas como estratégias sociais objetivando a melhoria da 
saúde/promotoras da saúde e da QdV das populações (Moreno & Ximénez, 1996). 
 Com o Renascimento surgem novas medidas que proporcionam um avanço no 
direito ao bem-estar social; o maior passo neste campo é dado com o 
reconhecimento dos Direitos do Homem (Martins, 2006). As políticas sociais e dos 
direitos humanos deram lugar a medidas relativas aos tempos de trabalho e 
descanso e direitos em caso de acidente, doença, morte e viuvez.  
Segundo Wood-Dauphinee (1999), o termo QdV foi mencionado pela primeira 
vez em 1920, por Pigou, num livro sobre economia e bem-estar material, no qual 
refletia sobre o suporte governamental para indivíduos de classes sociais mais 
desfavorecidas, bem como sobre o respetivo impacto nas suas vidas e sobre o 
orçamento do estado. No entanto, o termo acabou por cair no esquecimento, visto 
não lhe ter sido atribuído grande valor. 
Historicamente, após a Segunda Grande Guerra Mundial, QdV tornou-se um 
constructo importante, sendo extensivamente referido nos países ocidentais como 
equivalente a riqueza material (welfare), a ter dinheiro ou bens, tais como carro ou 
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casa, viajar, passar férias, entre outros; ou seja, inicialmente, associado a riqueza 
material, mas depressa englobou aspetos, como a liberdade pessoal, a satisfação 
e o bem-estar emocional.  
Foi também depois da Segunda Grande Guerra Mundial que a OMS redefiniu o 
termo saúde, associando-lhe a noção de bem-estar físico, emocional e social, 
desencadeando uma controvérsia sobre a possibilidade de medir o bem-estar 
(Paschoal, 2006). 
A partir da década de 1950, o termo foi-se tornando mais abrangente. O 
relatório da Comissão dos Objetivos Nacionais do Presidente Eisenhower, em 
1960, inclui a noção de QdV, relacionando-a com a valorização de parâmetros 
mais amplos, para além da riqueza material, também com a educação, o 
crescimento individual e económico, a saúde e o bem-estar. Tendo em conta esta 
forma de pensar e, de uma forma gradual, este conceito foi sendo associado a 
políticas sociais. “Na década de 1960, nos Estados Unidos, surgiram movimentos 
sociais e iniciativas políticas, cuja finalidade era melhorar a vida de todos os 
cidadãos, minimizando a desigualdade social” (Paschoal, 2006, p.80). 
Atribui-se ao presidente dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, a 
introdução do termo no meio político, ao declarar que “os objetivos não podem ser 
medidos através do balanço dos bancos […] só podem ser medidos através da 
qualidade de vida que proporcionam às pessoas” (Bech, 1993, p. 1).  
Efetivamente, o conceito foi-se ampliando, e para além de simbolizar 
crescimento económico, desenvolvimento social - expresso em boas condições de 
saúde, educação, habitação, transporte, lazer, trabalho - e crescimento individual, 
passou ainda a abranger áreas como mortalidade infantil, esperança de vida, taxa 
de abandono escolar, nível de escolaridade, taxa de violência, nível de poluição, 
condições de habitação e de trabalho e qualidade de transporte e de lazer, entre 
outros (ibidem).  
Face ao exposto, foram vários os países que procuraram desenvolver políticas 
de bem-estar social. Chegou-se pois à conclusão de que não bastava avaliar e 
comparar a QdV, tendo em conta os aspetos anteriormente referidos, entre países, 
regiões ou cidadãos (QdV objetiva), mas também avaliar a QdV percebida pelas 
pessoas (QdV subjetiva). 
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Na década de 70, Seidl e Zannon (2004, p. 581) expuseram a dificuldade de 
emitir uma definição, precisa, única e clara sobre o que seria QdV: “é uma vaga e 
etérea entidade, algo sobre a qual muita gente fala, mas que ninguém sabe 
claramente o que é”. 
A partir da década de 80, este termo começou a entrar no vocabulário de todas 
as pessoas, e, como é óbvio, o seu significado tornou-se muito subjetivo (Martins, 
2006). 
Na verdade, poder-se-á colocar então a seguinte questão: como se define 
«Qualidade de vida»? 
De mencionar que após pesquisa bibliográfica, conclui-se que a definição deste 
conceito não é de modo algum consensual, varia de autor para autor, a sua 
definição e as dimensões que deve abranger. Não há consenso sobre seu 
significado, existindo várias correntes de pensamento, complementares entre si. 
Consequentemente confrontar-nos-emos com definições diversas, desde as mais 
ligadas aos aspetos de saúde e respetivas consequências na vida das pessoas, 
até às mais abrangentes que englobam todos os aspetos da vida humana. 
Outros conceitos, embora distintos, têm sido usados como sinónimos de QdV, 
como satisfação para com a vida, bem-estar subjetivo e saúde (Kluthcovsky e 
Takayanagui, 2007). O primeiro, fundamentalmente subjetivo, refere-se aos 
sentimentos de contentamento que as pessoas experienciam em relação aos 
diferentes acontecimentos de vida pessoais (Campbell e Converse, 1980; Canam 
& Acorn, 1999), enquanto o bem-estar subjetivo é, no dizer de Fuhrer (2000), o 
grau em que cada pessoa tem uma apreciação positiva dos sentimentos acerca da 
sua vida, considerada como um todo. Para Simões (2006), a experiência de vida 
constitui o domínio do bem-estar subjetivo, alicerçado por uma componente 
cognitiva e afetiva, designada satisfação com a vida. A sobreposição com o 
conceito de saúde resulta da sua própria definição, enquanto estado completo de 
bem-estar físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença, 
apresentando-se como um domínio particular da QdV em sujeitos que se sentem 
ameaçados por processos patológicos (Bowling, 1994). Estes conceitos 
maximizam a QdV através do desenvolvimento total do potencial humano. 
Em 1986, durante a Conferência Internacional de Promoção em Saúde 
realizada em Otawa, pontos fundamentais foram propostos e estabeleceram-se 
como “pré-requisitos” para a garantia de um bom nível de vida e saúde 
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consideradas, como necessidades primárias para alcançar o bem-estar. Entre 
estes, encontram-se a paz, a educação, a alimentação, renda, justiça social, 
equidade e ecossistema estável.26 (WHO, 1986). 
Launois (1994), baseando-se unicamente no teor da definição de saúde 
adotada pela OMS, caracterizou QdV em quatro domínios: 
• Um «sentimento de bem-estar»; 
• Uma «emotividade equilibrada»; 
• Uma «integração social que satisfaça»; 
• Um «bom estado físico». 
No entender de outros autores, estas premissas são consideradas insuficientes, 
acrescentando-lhes outros domínios e sugerindo outros suportes primordiais, tal 
como fez Guelfi (1992), ao apontar os seguintes itens para definir QdV: 
• A condição e capacidades físicas; 
• O estado de bem-estar psicológico; 
• As relações sociais; 
• Os fatores económicos. 
Pode então considerar-se que o conceito de QdV vai assumindo diferentes 
especificidades e, nesse sentido, o seu significado é modelado em função do 
enquadramento da sua aplicação. Apesar das dificuldades subjacentes à definição 
conceptual, observa-se uma tendência unânime quanto às componentes que a 
integram: de acordo com autores como Fallowfield (1990) e Kaplan (1985), poder-
se-á definir QdV na saúde como uma funcionalidade satisfatória para o indivíduo 
em três domínios: o físico, o social e o psicológico. Em conciliação com estes 
autores, Padilla, Grant & Ferrel (1992) acrescentam as componentes: financeira e 
material.  
Pode-se pois concluir que o termo QdV é muito abrangente, englobando uma 
enorme variedade de condições, que podem afetar a perceção do indivíduo, os 
seus sentimentos e o seu comportamento. De explicitar que é com base nesta 
visão global que a OMS (1999) considera existir uma cultura universal sobre a 
QdV, e propondo a avaliação em seis domínios: 
                                                          
26 Carta de Ottawa para la promoción de la Salud. Conferencia Internacional sobre Promoción de la 
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• Físico; 
• Psicológico; 
• Nível de independência; 
• Relações sociais; 
• Meio-ambiente; 
• Espiritualidade/religião/crenças. 
Originalmente, o conceito de QdV foi relacionado, no campo da saúde, às 
condições de sobrevivência dos recém-nascidos, tendo sido estendido, 
rapidamente, para o atendimento de pacientes adultos e idosos altamente 
fragilizados ou terminais. Na sequência, passou a ser discutido e estudado em 
diversas outras áreas, como na psicologia e nas ligadas ao estudo das 
organizações e de seu ambiente (Neri, 1997). De facto, no contexto da pesquisa 
científica, é hoje corrente a sua utilização em diferentes campos do saber, como a 
sociologia, a educação, a medicina, a psicologia, a enfermagem. O seu interesse 
nas especialidades da área da saúde é relativamente recente e decorre da 
mudança de paradigma que configura a saúde e a doença como processos de um 
continuum de vida, determinados pela complexidade da interligação de diferentes 
determinantes, económicos, sociais, culturais, estilos de vida e experiência 
pessoal. 
O interesse em conceitos sobre “qualidade de vida” e “padrão de vida” foi 
inicialmente partilhado por cientistas sociais, filósofos e políticos. Fleck, Leal, 
Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, et al. (1999), Bittencourt et al. (2004) 
ressaltam que o conceito de QdV é um movimento dentro das ciências humanas e 
biológicas, no sentido de valorizar parâmetros mais amplos como a diminuição da 
morbimortalidade, análise de intervenções terapêuticas e grau de satisfação do 
indivíduo nas várias esferas de sua vida.  
Com esta visão, Minayo; Hartz e Buss (2000) afirmam que as boas condições 
de saúde, os progressos políticos e económicos, sociais e ambientais influenciam 
a QdV de forma favorável. Em consonância, Seidl e Zannon (2004) reforçam que o 
constructo QdV está a tornar-se cada vez mais regular e, frequentemente, 
associado ao conceito de indicador social.  
                                                                                                                                                   
Salud. Ottawa: 1986.   
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Segundo Victor, Bond e Bowling (2000) a QdV inclui um alargado espectro de 
áreas da vida. Segundo os autores, os modelos de QdV vão desde a "satisfação 
com a vida" ou "bem-estar social" aos modelos teóricos baseados em conceitos de 
independência, controle, competências sociais e cognitivas. 
Se, por um lado, na definição e conceptualização de QdV, há ausência de 
consenso, por outro, a literatura pertinente é farta em considerar que é 
multidimensional, subjetiva, dependente de auto-avaliação, e é extremamente 
variável e sensível ao tempo, e muito útil ao propósito de orientar as políticas para 
um envelhecimento bem-sucedido (Fleck; Louzada, Xavier, et al., 2000; Minayo; 
Hartz e Buss, 2000; Silva et a.l, 2009). 
Num documento elaborado pela Direção Geral da Saúde - Programa Nacional 
para a Saúde das Pessoas Idosas (2004, p. 6), e citando a OMS, é referido que 
QdV é: 
“É um conceito amplo, subjetivo, que inclui de forma complexa a saúde física da 
pessoa, o seu estado psicológico, o nível de independência, as relações sociais, as 
crenças e convicções pessoais e a sua relação com os aspetos importantes do 
meio ambiente.” 
Face à natureza abstrata do termo qualidade, o conceito boa qualidade pode 
abranger inúmeros significados, variando de pessoa para pessoa, de lugar para 
lugar e de ocasião para ocasião e, na verdade, cada indivíduo terá o seu próprio 
conceito e que poderá variar em função de estados emocionais ou da ocorrência 
de eventos quotidiano, sócio-históricos e ecológicos (Pereira, Cotta, Franceschini, 
Ribeiro, Sampaio, Priore, et al., 2006; Paschoal, 2006).   
Pese embora a existência de diferentes abordagens no que concerne à QdV e 
de acordo com Ramos (2009, p.42) tendo em conta a variabilidade deste conceito, 
consolidou-se, entre os investigadores, algum consenso relativamente a alguns 
aspetos conceptuais relevantes de um fenómeno multifatorial, subjetivo e 
multidimensional:  
1. Integra domínios relacionados com o bem-estar, sejam eles avaliados em 
termos de satisfação, felicidade, bem-estar físico, velhice bem-sucedida, 
relações interpessoais ou desenvolvimento pessoal; no entanto, convém 
ressalvar que estes termos não são sinónimo de qualidade de vida, como 
afirmam Farquhar (1995) e Ferrans (1990); 
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2. Contém mais do que uma dimensão ou categoria, podendo haver inter-
relação entre eles, ou seja, um indivíduo com diminuição da mobilidade 
pode ter reflexos na sua atividade social, que por sua vez afetará a sua 
satisfação para com a vida (Bowling, 1994); 
3. Integra fatores objetivos, externos à pessoa como a interação com o meio, 
a funcionalidade, o estatuto socioeconómico, assim como elementos 
subjetivos relacionados com a experiência de vida e sentimentos do 
indivíduo como a satisfação e autoestima (Lau & McKena, 2001); 
4. É influenciada e varia com a idade, sexo, raça, cultura, estatuto 
socioeconómico, apresentando-se assim como um conceito dinâmico, que 
se altera com tempo, experiências e acontecimentos vivenciados (Bowling, 
1994; Hughes, 1990; Lau & McKena, 2001); 
Em plena harmonização com este autor, Martins (2006, p.41) acrescenta: 
5. É caracterizada por uma larga variabilidade intra e inter-sujeitos, 
diferenciados por padrões culturais e sociais, implicando que uma boa 
qualidade de vida significa coisas diferentes para diferentes pessoas; 
6. Integra uma visão holística que permite compreender o que é importante 
para cada indivíduo, atendendo ao seu contexto pessoal, local onde vive, 
trabalha e se relaciona, seus interesses, necessidades, escolhas e valores; 
7. É baseado nas perceções individuais; 
8. Estes aspetos refletem a necessidade dos indivíduos terem escolhas e 
controlo pessoal nas atividades e intervenções, uma forma de 
empoderamento que lhes permite um controlo individual; 
Em concordância com o referido anteriormente, chegamos à conclusão que a 
QdV possui duas componentes principais, uma subjetiva (ou psicológica), que 
apresenta uma natureza mais qualitativa e depende da perceção de cada 
indivíduo, de difícil mensuração, e outra (social, económica, política e ambiental), 
mais quantitativa, possível de ser agregada e mensurável. 
Como constatamos, as definições de QdV são muitas e englobam aspetos 
diversos dependendo do seu autor, diferentes conceitos têm sido estabelecidos, 
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dos mais gerais aos mais específicos. Muitas mais definições poderíamos citar e, 
provavelmente, detetaríamos pequenas diferenças em todas elas. De facto, é esta 
diversidade de perspetivas e dimensões que o termo QdV pode abarcar que 
provavelmente torna mais complicada a sua conceptualização. A este propósito, 
multidimensionalidade, Fernández-Ballesteros (1998, p.57) refere que “à 
semelhança da própria vida, a qualidade de vida tem muitos ingredientes”. 
Sendo um conceito de múltiplas faces, neste estudo, optou-se por adotar o 
conceito de QdV da Organização Mundial da Saúde - OMS, que permite considerar 
a multidimensionalidade e a subjetividade pertinente à Pessoa Idosa. Segundo 
esta entidade, a preocupação com o conceito de QdV refere-se a um movimento, 
dentro das ciências humanas e biológicas, no sentido de valorizar parâmetros mais 
amplos, como o controle dos sintomas, diminuição da mortalidade ou mesmo 
aumento da expectativa de vida (WHO, 1994).  
Nesta perspetiva, a definição proposta pela OMS é a que melhor traduz a 
abrangência do constructo QdV. O Grupo denominado World Health Organization 
Quality of Life Assessment (WHOQOL Group), da OMS, define QdV como:  
“A perceção do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto de sua cultura 
e no sistema de valores em que vive e em relação às suas expectativas, aos seus 
padrões e às suas preocupações” (WHOQOL Group, 1995, p. 1405).  
Podemos ainda observar que três aspetos fundamentais sobre o constructo 
QdV estão implícitos neste conceito do WHOQOL Group:  
• A subjetividade, isto é, o que está em questão é a perspetiva do próprio 
indivíduo. A realidade objetiva só conta na medida em que é percebida 
pelo indivíduo, ou seja, existem condições externas às pessoas, existentes 
no meio e nas condições de vida e de trabalho, que influenciam a 
avaliação que as próprias fazem da sua QdV; 
• A multidimensionalidade, isto é, a QdV é composta por várias dimensões. 
Este aspeto tem uma consequência métrica importante, a de que não é 
desejável que um instrumento que avalia a QdV venha a ter um único 
score, mas sim que a sua medida seja feita por meio de scores, em vários 
domínios;  
• A bipolaridade, esta justifica-se uma vez que a definição em causa possui 
dimensões positivas e negativas. A presença de dimensões positivas e 
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negativas determina que para uma “boa” QdV, é necessário que alguns 
elementos estejam presentes (p.ex., mobilidade) e outros se façam 
ausentes (p.ex., dor), (Fleck, Leal, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, 
et al. (1999).  
De salientar ainda que existem duas características que podem ser 
acrescentadas: a complexidade e a mutabilidade. A complexidade advém do facto 
de este conceito ser complexo e difícil de avaliar, atendendo a que é 
multidimensional, bipolar e subjetivo. Por sua vez, a avaliação da QdV muda com o 
tempo, de pessoa para pessoa, segundo o lugar e segundo o contexto cultural; daí 
a sua mutabilidade. (Paschoal, 2000). 
Podemos ultimar deste modo que, os domínios da saúde e da QdV são 
complementares, e que, a QdV, ao englobar várias dimensões, exige que o 
profissional de saúde tenha uma visão holística do ser humano e seja capaz de 
articular intervenções que contemplem as necessidades dos indivíduos e dos 
grupos, na sua totalidade. 
 
3.2. Qualidade de Vida na Pessoa Idosa  
Tal como já foi referido anteriormente, QdV é um termo geral que engloba 
fatores ambientais, níveis de rendimento, saúde, modo de vida, satisfação e 
autoestima, entre outros. No entanto, tudo leva a crer que este conceito não tem o 
mesmo sentido para o adulto jovem, ou para o idoso. Se partirmos do princípio de 
que uma boa QdV se caracteriza por um sentimento de bem-estar, por uma 
emotividade equilibrada, por uma integração social, por um bom estado físico, 
poderemos questionar-nos se tudo isto fará sentido para as pessoas mais idosas 
(Cassou, 2001). Efetivamente, os idosos estão sujeitos a um processo de 
envelhecimento que se repercute na sua QdV, e que pode acarretar 
consequências, tais como (Rocha, Rodrigues, Coutinho, & Monteiro, 2002): 
• Limitações físicas que conduzem a uma dependência na satisfação das 
suas necessidades fundamentais; 
• Reformas muito baixas, insuficientes para fazer face às necessidades 
alimentares, de saúde, etc.; 
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• Cessação da atividade profissional, facto que implica uma perda dos 
papéis sociais, bem como a diminuição da autoestima; 
• A solidão a que são votados, quer pela escassez de resposta familiar, quer 
pela sociedade, que os isola; 
• O afastamento do seu meio habitacional, sendo frequentemente 
institucionalizados num lar. 
A Universidade da Califórnia, em 1990, realizou um estudo “Qualidade de Vida 
em Idosos Frágeis”, enunciando um conjunto de fatores que condicionavam a QdV 
destes idosos, explicita ainda o mesmo autor, a saber: “condição de saúde, função 
física, energia e vitalidade, função cognitiva e emocional, satisfação com a vida, 
sentimento de bem-estar, função sexual, função social, recreação e o nível 
económico” (Spirduso, 2007, p. 32), são muito significativos para a QdV dos 
idosos, influenciando a sua expectativa de vida. Em consequência, os idosos que 
apresentem limitações e sejam dependentes de outra pessoa não possuem uma 
QdV alta. 
Numa conferência realizada nos EUA, na Universidade da Califórnia e 
subordinada ao tema “ Medindo a Qualidade de Vida nos Idosos Debilitados”, o 
mesmo autor (Spidurso, 2005) refere que, chegou-se à conclusão da existência de 
onze fatores que contribuiriam para a QdV. De acrescentar ainda que esses 
mesmos fatores, que encontram-se expressos na Figura 10, seriam também 
aplicáveis aos idosos saudáveis. 
Pode então dizer-se que a QdV na Pessoa Idosa tem uma relação direta com o 
bem-estar (felicidade), os elementos objetivos (bens materiais e serviços 
indispensáveis para a manutenção da dignidade humana), a saúde, a energia e a 
vitalidade, não os dissociando do seu contexto histórico e social.  
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Figura 10 – Fatores que afetam a QdV da Pessoa Idosa 
 
Fonte : Spidurso, W. W. (2005). Dimensões físicas do envelhecimento, p.30. 
Um outro estudo realizado por Bowling, Banister e Sutton (2002), sobre a QdV 
da população idosa no Reino Unido, demonstrou que os aspetos mais valorizados 
foram: ter boas relações com a Família e os amigos; desempenhar papéis sociais; 
ter boa saúde e funcionalidade; viver numa boa casa e ter boa vizinhança; ter uma 
visão positiva da vida e manter o controlo e independência. Similarmente 
Bernardino (2005) no seu estudo reforça a importância dos laços familiares, que, 
com a institucionalização, podem fortalecer e melhorar a qualidade relacional da 
Pessoa Idosa dependente com a sua Família. 
Segundo Ramos (2001, p.226), a QdV da Pessoa Idosa depende 
essencialmente dos seguintes fatores: 
• Saúde e capacidade funcional, nomeadamente no seu reflexo sobre as 
atividades da vida diária e das atividades instrumentais da vida quotidiana; 
• Relações interpessoais que o façam sentir acompanhado e querido; 
• Independência, entendida como capacidade de organizar o seu dia-a-dia e 
de escolher as atividades a realizar; 
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• Convicção da sua utilidade, quer enquanto “repositórios de sabedoria 
experiência e outras qualidades úteis à sociedade, quer como produtores 
de contributos económicos e sociais”, quer ainda pelo valor dado ao 
contributo de uma vida oração e ascese, como é o caso das ordens 
religiosas contemplativa; 
• Ausência de condições económicas asfixiantes. 
Segundo com os autores Duarte e Pavarini (1997); Sousa, Figueiredo & 
Galante, (2003), a QdV na velhice tem sido associada às questões de 
independência e autonomia. Nesta faixa etária, as dependências resultam quer 
das alterações biológicas, quer das mudanças operadas nas exigências sociais, 
tanto que estas últimas parecem determinar as primeiras.  
Baltes e Silvenberg (1995) descrevem três tipos de dependência: 
• Estruturada – em que o valor do ser humano é determinado, em primeiro 
lugar, pela participação no processo produtivo. 
• Física – traduzida na incapacidade funcional individual para realizar 
atividades do dia-a-dia. 
• Comportamental – normalmente antecedida pela dependência física, é 
socialmente induzida; independentemente do nível de competência do 
idoso, o meio espera incompetência. 
Segundo os autores Rocha, Rodrigues, Coutinho, & Monteiro (2002, p. 48), “os 
idosos estão sujeitos a condições próprias do processo de envelhecimento que 
resulta numa diminuição da sua QdV: limitações físicas que levam a um aumento 
da dependência na satisfação das necessidades fundamentais…”. Efetuando uma 
avaliação multidimensional à QdV da Pessoa Idosa, cujo principal objetivo é 
estabelecer o seu grau de funcionalidade em diferentes atividades instrumentais 
de vida diária, importa, neste domínio, sublinhar que independência e dependência 
são consideradas “… estados que só podem existir em relação a alguém para 
realizar uma determinada tarefa; a independência [...] recorre aos seus próprios 
meios para satisfação das suas necessidades; a dependência [...] incapacidade do 
indivíduo para se bastar a si próprio, necessitando da ajuda de outros...” (Sousa, 
Figueiredo, & Cerqueira, 2006, p. 42). Para melhorar e manter a saúde, o 
autocuidado faz parte das medidas e decisões de comportamento pessoal. Trata-
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se de um dos objetivos mais importantes para as pessoas idosas, que se traduz 
em não ficarem dependentes. Pessoas idosas ativas e saudáveis, para além de se 
manterem autónomas, constituem um importante recurso para as suas Famílias, 
comunidades e até para a economia do país. 
Seguindo esta direção, e de acordo com o Regulamento do Exercício 
Profissional dos Enfermeiros (REPE) e Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (2012) 
aprovado pelo Decreto-Lei nº 104/98, de 21 de abril, alterado e republicado em 
Anexo à Lei nº 111/2009, de 16 de setembro; Artigo 81º - Dos valores humanos, 
cabe aos enfermeiros, no seu exercício,  “d) Salvaguardar os direitos da pessoa 
idosa, promovendo a sua independência física, psíquica, social e autocuidado, com 
o objetivo de melhorar a qualidade de vida” (p. 76). 
As alterações funcionais próprias desta fase, associadas à maior prevalência 
de doenças crónicas, podem levar a uma dependência física e/ou comportamental. 
Apesar da maioria das Pessoas Idosas desejar viver cada vez mais tempo, a 
experiência do envelhecimento pode acarretar consigo muitas angústias, não só 
de carácter biológico, mas também psíquico, social, económico e familiar, visto 
que o processo de envelhecimento caracteriza-se por um conjunto de alterações 
que, por si só, implica a diminuição da QdV das Pessoas Idosas. 
Tendo em vista a variabilidade deste conceito e sua subjetividade, parece 
imprescindível conhecer o que, para a maioria das Pessoas Idosas, está 
relacionado ao bem-estar, à felicidade, à realização pessoal, enfim, à QdV nesta 
faixa etária. Na realidade, o conceito de QdV varia de acordo com a visão de cada 
indivíduo. Para alguns, ela é considerada como unidimensional, enquanto, para 
outros, é conceituada como multidimensional (Zhan, 1992).  
Na mesma linha de pensamento, Paschoal (2000) advoga que mais do que em 
qualquer outro grupo etário, são enormes as diferenças físicas, mentais, 
psicológicas e socioeconómicas individuais, existentes entre os idosos, 
reconsiderando conclusões em relação à QdV e ao cuidado necessário altamente 
individualizadas. Mesmo em condições físicas e psicossociais adversas, 
encontram-se idosos satisfeitos com suas vidas.  
A este respeito, os autores Neri (1997), Fleck et al. (2008) declamam que a 
QdV na velhice não é um atributo do indivíduo biológico, psicológico e social, nem 
uma responsabilidade individual, mas acima de tudo um produto da interação entre 
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pessoas que vivem numa sociedade em mudança. Isto quer dizer que a QdV na 
velhice depende de múltiplos fatores em constante interação ao longo da vida. 
Por sua vez, Lawton (1983) elaborou um modelo de QdV na velhice, no qual a 
multiplicidade de aspetos e influências inerentes aos fenómenos é representada 
em quatro campos inter-relacionados: 
1. Condições ambientais – referem-se ao contexto físico, ecológico e ao 
construído pelo Homem, com influência nas competências adaptativas 
(emocional, cognitiva e comportamental). O ambiente deve proporcionar às 
pessoas condições adequadas à sua vida. 
Esta dimensão está diretamente relacionada com a QdV na velhice, pois 
condições ambientais adequadas possibilitam aos idosos o desempenho de 
comportamentos biológicos e psicológicos adaptativos. Tem estreita ligação 
com o bem-estar percebido. 
2. Competência comportamental – diz respeito ao desempenho que os 
indivíduos adotam perante as diferentes situações com que se deparam ao 
longo da sua vida, dependendo do seu potencial, das suas experiências e 
condições de vida, dos valores adquiridos ao longo da sua existência, bem 
como do seu desenvolvimento pessoal que, por sua vez, é influenciado pelo 
contexto histórico-cultural. 
3. Qualidade de vida percebida – traduz a avaliação que o indivíduo faz da sua 
própria vida, influenciada pelos valores que foi recolhendo e pelas 
expectativas pessoais e sociais. Traduz a avaliação subjetiva que cada 
indivíduo efetua do seu funcionamento em qualquer domínio das 
competências comportamentais. 
4. Bem-estar subjetivo – significa a satisfação que o indivíduo possui face à 
sua própria vida: satisfação global e satisfação específica em relação a 
determinados aspetos da sua existência. Reproduz as relações entre 
condições objetivas (ambientais), competência adaptativa e perceção da 
própria QdV, ou seja as três dimensões precedentes. 
Convém realçar que algumas das características da velhice podem fazer com 
que as Pessoas Idosas se tornem mais suscetíveis ao uso acrítico de medidas que 
possam vir a influenciar negativamente a sua QdV. De acordo com Fallowfield 
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(1990), há muitos eventos vitais relacionados à idade, que provocam problemas 
psicossociais; entre eles, três afetam, profundamente a QdV: deterioração física e 
mental, aposentadoria e luto.  
Neste contexto convém ainda proferir que, nas sociedades atuais, a existência 
de um desnível cultural entre jovens e idosos faz com que os juízos e valores dos 
jovens possam parecer bizarros para os idosos que nasceram e foram criados 
noutro contexto cultural e tecnológico, sendo-lhes difícil familiarizarem-se com 
conceitos e situações que os jovens experienciam sem qualquer dificuldade. 
Paschoal (2006, p.82) refere que “as sociedades ocidentais incorporam vários 
preconceitos que dificultam a vida dos idosos, como por exemplo: 
a) Os valores dos idosos são, necessariamente, antiquados e, dessa forma 
são inferiores; 
b) Os idosos são menos habilidosos para fazer julgamentos e criticas; 
c) Têm menor valor que os jovens e, por isso, precisam de menor atenção; 
d) A capacidade de desfrutar dos prazeres da vida diminui inevitavelmente à 
medida que se envelhece; 
O pior é que os próprios adotam esses preconceitos e podem, muito facilmente, 
subvalorizar-se, ou então tentar corresponder aquilo que acreditam que se espera 
deles”. 
É uma verdade comummente aceite que a existência de estereótipos em 
relação aos idosos pode de alguma forma condicionar a qualidade da sua 
existência. Esta fase da vida encontra-se normalmente associada a perdas, 
incapacidade, dependência, impotência, decrepitude, doença, desajuste social, 
baixos rendimentos, solidão, viuvez e a outras situações negativas. O idoso é visto 
como uma pessoa chata, rabugenta, implicante, triste, demente e incómoda, 
existindo uma tendência para generalizar as características a todos eles. De facto, 
esta visão estereotipada associada à dificuldade de distinguir entre o 
envelhecimento normal e o patológico, entre a senência e a senilidade, conduz à 
negação da velhice, ou negligência das suas necessidades, vontades e desejos 
(Paschoal, 2006; Mazo, Lopes & Benedetti, 2001). 
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Baseados na necessidade de analisar a QdV de Pessoas Idosas 
institucionalizadas, alguns estudos realizados preconizam que a análise deverá se 
realizada, através do conceito que as pessoas percebem da sua própria QdV 
(Gómez, 2004), (Silva, 2005). Para os idosos institucionalizados, essa perceção 
poderá ser negativamente influenciada pelos sentimentos que permeiam suas 
histórias de vida, desde suas experiências anteriores, geralmente junto ao seio 
familiar, até a realidade em que vivem, muitas vezes sob sentimentos que vão 
desde o abandono e medo, até a resignação; ou outras questões que se 
relacionam com as relações interpessoais, em virtude de muitas vezes as pessoas 
com quem os idosos se relacionavam irem desaparecendo, até às questões que 
abrangem os direitos mais básicos da vida humana, tais como a integridade física 
e psicológica. Para Chaimowicz (1997), grande proporção de idosos 
institucionalizados são dependentes por problemas físicos ou mentais.  
A carência gerada pela falta da própria casa, Família, e amigos, e, muitas 
vezes, o enfrentar o mito da institucionalização, por sentirem-se indesejados pela 
Família, causa-lhes insegurança em relação ao futuro. O respeito ao idoso, à sua 
experiência de vida e suas realizações, muitas vezes, são ignorados pela Família e 
sociedade, fazendo com que ele se sinta cada vez mais rejeitado, aceitando 
decisões que são contrárias a sua vontade (Moreira, 2000).  
Um outro aspeto a abordar na avaliação da QdV dos idosos relaciona-se com 
os recursos económicos (muitos deles vivem situações deveras preocupantes), 
facto esse que lhes condiciona, irremediavelmente, o acesso a muitos recursos. 
Não podemos, de modo algum, iludir esta questão: se a sua situação económica 
for mais desafogada, poderão aceder muito mais facilmente a diversas fontes de 
bem-estar e felicidade. 
Na nossa sociedade, a velhice tende a ser vista como época de perdas, 
incapacidades e decrepitude. Aliados a essa imagem social têm-se os dados 
objetivos de aposentadoria insuficiente, oportunidades negadas, desqualificação 
tecnológica e exclusão social. Todos esses fatores dificultam ou impossibilitam 
uma vida digna na velhice (Paschoal, 2000). 
Deste modo, com uma expectativa de vida cada vez mais prolongada, a 
experiência do envelhecimento pode acarretar muitas angústias, não só de 
carácter físico, mas também psíquico, social, económico e familiar, visto que o 
processo de envelhecimento se caracteriza por um conjunto de alterações 
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(limitações físicas, vivências do luto, perda de papéis sociais, problemas 
económicos, solidão, diminuição da autoestima, entre outros), que implicam a 
diminuição da QdV das Pessoa Idosas.  
A este propósito, Lawton, Rajagopal, Brody e Kleban (1992), ao descreverem o 
caso particular da avaliação da QdV no envelhecimento humano, referem que a 
pessoa idosa vai redefinindo a sua capacidade de conseguir um determinado 
desempenho, adaptando-se sucessivamente às suas capacidades, reformulando 
continuamente o sentido de auto-eficácia. Por outro lado, o bem-estar psicológico 
reflete a capacidade de o indivíduo se adaptar às perdas, de se recuperar das 
situações de stress (doença, morte de familiares, violência…) e da sua capacidade 
de encarar, de forma positiva, estes acontecimentos.  
É com base neste entendimento que se pode justificar a aparente contradição 
entre o nível de incapacidade dos idosos e a perceção de elevado bem-estar e 
QdV «paradoxo da incapacidade» (Paúl, et al., 2005). Os autores explicam esta 
constatação, referindo que os idosos se ajustam a estas dificuldades através de 
um processo dual de coping: assimilativo, que consiste em diminuir as perdas 
através de ações compensatórias (predominante até aos 70 anos), tentando 
transformar as situações negativas e ajustando-as aos objetivos; ou diminuindo a 
discrepância entre o estado atual e o desejado, passando então a ser dominante o 
coping acomodativo. Ao adotar objetivos e níveis de exigência mais baixos, a 
pessoa idosa consegue manter o controlo sobre a vida, o sentido de auto-eficácia 
e uma perceção positiva da QdV. 
De evidenciar que alguma da literatura existente no campo da gerontologia tem 
abordado o conceito de envelhecimento bem-sucedido, envelhecimento positivo e 
QdV sob a perspetiva de satisfação com a vida e de estado de ânimo, tendo 
sempre presente que satisfação com a vida não representa só QdV, constituindo 
igualmente uma dimensão chave nas avaliações do estado de saúde na velhice. 
Para o conceito de envelhecimento bem-sucedido, o critério de sucesso está 
ligado à manutenção da autonomia física, psicológica e social dos idosos. A 
dimensão psicológica é um dos aspetos de adaptação ao processo de 
envelhecimento, que tem como dimensões subjacentes a consonância entre as 
aspirações e as realizações, o afeto e a felicidade com variações associadas a 
fatores de ordem física e ambiental. Para o envelhecimento ativo, implica ser 
competente e empenhado na vida, considerando o processo de envelhecimento 
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“no âmbito da cultura e do género, sublinhando a importância dos seguintes 
determinantes: serviços sociais e de saúde, características comportamentais e 
pessoais, meio físico, características sociais e económicas” (Paúl, Fonseca, Martín 
& Amado, 2005, p. 77). 
O conceito de envelhecimento ativo27, preconizado pela WHO e defendido na II 
Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento28, depende de uma variedade de 
influências, ou determinantes, que envolvem não apenas os indivíduos, como as 
Famílias e as próprias nações. A forte evidência sobre o que determina a saúde 
sugere que todos estes fatores, bem como os que resultam da sua interação, 
constituam o referencial dos indicadores da qualidade do envelhecimento das 
Pessoas Idosas (DGS, 2004). 
Mencionamos ainda que a Direção Geral dos Cuidados de Saúde Primários, 
quando se refere a QdV da Pessoa Idosa, assume que “a senescência ou 
processo de envelhecimento, implica, à medida que o tempo passa, a perda de 
adaptabilidade do organismo e a consequente diminuição das capacidades de 
Fazer, Ter e Conseguir. 
No entanto, a pessoa idosa pode ter qualidade de vida e tanto maior, quanto 
mais o Fazer, Ter e Conseguir se aproxima, com ou sem a ajuda, do Fazer, Ter e 
Conseguir da mesma pessoa no uso pleno das suas capacidades” (Martins, 2004, 
p.183). 
Na verdade, e como já foi referido anteriormente, os domínios da saúde e da 
QdV são complementares, sobrepondo-se parcialmente, sendo importante 
distinguir o envelhecimento normal29 do processo de envelhecimento que é 
fortemente influenciado por fatores nocivos, como os efeitos adversos dos 
ambientes, dos estilos de vida desadequados e dos estados de doença. 
                                                          
27 Envelhecimento ativo é o processo de otimização das oportunidades para a saúde, participação e 
segurança, para melhorar a qualidade de vida das pessoas que envelhecem. (Cf. WHO. Active Ageing, 
A Policy Framework. A contribution of the WHO to the Second United Nations World Assembly on 
Ageing, Madrid, Spain, April, 2002). 
28 Realizada em Madrid de 8 a 12 de Abril de 2002. 
29 “Envelhecimento normal”- representa as alterações biológicas universais que ocorrem com a idade e 
que não são afetadas pela doença e pelas influências ambientais, (WHO, 1994). (Cf. World Health 
Organization. Men, Ageing and Health. Achieving health across the span. Geneva, 2001). 
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Considerando os diferentes contextos de vida das Pessoas Idosas em estudo, 
Pessoas Idosas residentes em Lares e Pessoas Idosas a frequentar CD´s, poderá 
haver diferenças individuais, o que torna a avaliação da sua QdV altamente 
individualizada e subjetiva, talvez pela situação da realidade de “institucionalização” 
em que estão inseridos.  
 
3.3. A Importância da sua Avaliação  
Com a expansão do envelhecimento, tem aumentado a preocupação não só 
com uma expectativa de vida cada vez mais alta, mas, sobretudo com as questões 
ligadas a uma boa QdV. 
Tal como defensa os autores Fleck, Chachamovich, Trentini (2003), perante a 
realidade inquestionável das transformações demográficas iniciadas no último 
século e que nos fazem observar uma população cada vez mais envelhecida, a 
forma como vivem, a qualidade dos últimos anos de suas vidas e suas limitações, 
evidencia-se a importância de garantir às Pessoas Idosas, não só uma sobrevida 
maior, mas também uma boa QdV, através de estudos populacionais direcionados 
a esta faixa etária.  
Do mesmo modo Silvestre et al. (2003) profere que não se deve aceitar apenas 
a longevidade do ser humano como a principal conquista da humanidade 
contemporânea, mas que esse ser humano tenha garantia de uma vida com 
qualidade, felicidade e ativa participação em seu meio.  
A investigação sobre as condições que permitem uma boa QdV na velhice, bem 
como as variações que a idade comporta, reveste-se de grande importância 
científica e social. Tentar responder à aparente contradição que existe entre 
velhice e bem-estar, ou mesmo à associação entre velhice e doença, poderá 
contribuir para a compreensão do envelhecimento e dos limites e alcances do 
desenvolvimento humano. Além disso, possibilitará a criação de alternativas de 
intervenção, visando o bem-estar das Pessoas Idosas. Daí a importância de 
conhecermos a QdV na perspetiva da Pessoa Idosa.  
Fleck, Chachamovich, Trentini (2003) acrescentam que por meio de pesquisas 
desta natureza, pode-se entender a importância de se medir a QdV, não apenas 
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para traçar um retrato da velhice, mas para avaliar o impacto das condutas 
políticas e sociais, planear ações e serviços, corrigir rumos, “alocar” recursos e, 
assim, contribuir para a melhoria da QdV dessa população específica. 
O interesse crescente pela avaliação da QdV relacionada com a saúde tem sido 
marcado por diferentes perspetivas. Assim, no âmbito das políticas públicas no 
sector da saúde, as informações sobre QdV são incluídas na avaliação da eficácia, 
eficiência e impacto de determinados tratamentos para grupos específicos e das 
práticas assistenciais.  
Uma perspetiva mais genérica parece estar relacionada com a mudança de 
paradigma no modelo de abordagem das questões da saúde. Passou-se de uma 
abordagem biomédica para uma abordagem holística e biopsicossocial, que 
considera a saúde como um estado num continuum de vida - o que permite que 
pessoas sem doença se sintam doentes (por exemplo, dor crónica), e que 
indivíduos com quadros de doença aguda (por exemplo, gripe) ou crónica (por 
exemplo, hipertensão, asma) se considerem saudáveis. Neste sentido, as 
intervenções em saúde começam a ser vistas em termos de melhoria do bem-
estar geral e QdV, havendo também espaço, mas não exclusividade, para a 
avaliação em termos de indicadores de morbilidade e mortalidade.  
De acordo com Kaplan (1985) encontra-se cada vez mais generalizado o 
consenso de que devem, pelo menos, existir duas metas a atingir pelos serviços 
de saúde: uma delas consistirá em prolongar a vida, a outra objetivará a melhoria 
da sua qualidade.  
Se no campo da saúde é fácil avaliar o prolongamento da vida, já a qualidade 
da mesma é mais difícil de quantificar exigindo, segundo Fallowfield (1990), uma 
definição mais exata do termo, bem como uma metodologia adequada à sua 
medição. 
Nos últimos 30 anos, a avaliação da QdV, sob a perspetiva do próprio indivíduo, 
surgiu como ferramenta, reconhecidamente, importante no contexto da 
investigação clínica e da formulação de políticas de saúde e despertou a atenção 
de vários pesquisadores (Testa, Simonson, 1996).  
Para Paschoal (2000), avaliar a própria vida, para concluir a respeito da sua 
qualidade, saber se é boa ou não, é um processo intrapsíquico complexo, 
abrangendo julgamentos, emoções e projeções para o futuro. Fatores ambientais e 
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pessoais, negativos e positivos, saúde e doença, o físico, o mental e o social, tudo 
é processado pelo indivíduo, determinando o “como” e o “quanto” ele valoriza sua 
vida.  
O mesmo autor ainda aclara que, desta forma, na avaliação da sua própria 
vida, o indivíduo, não apenas avalia o que vivenciou até então, sua vida passada, 
as suas conquistas, os seus fracassos, sua satisfação/insatisfação com o que 
realizou, se preencheu, ou não, o seu plano de vida, suas expectativas, mas olha 
para frente e avalia suas possibilidades futuras, de acordo com o que conseguiu 
até então, ou quais oportunidades que ainda terá, de construir/vivenciar um futuro 
melhor; ou se as perspetivas são sombrias; até mesmo, se terá forças de superar 
o mau momento, caso esteja a passar por algum momento difícil na sua vida.  
Para compreender o envelhecimento e sobretudo a QdV em idade avançada é 
necessário, indubitavelmente, proceder a uma abordagem multidisciplinar. “É 
preciso ter sempre em mente que é a vontade de viver que dá qualidade de vida 
ao que se vive” (Cassou, 2001, p.238). 
Aferir a QdV na velhice, para Bowling (1995b), é muito complexo e os domínios, 
que requerem medida entre os idosos, incluem os problemas de saúde, que 
podem levar à incapacidade e invalidez, saúde mental, habilidade funcional, estado 
geral de saúde, satisfação de vida, estado de espírito, controle (autonomia) e 
suporte social.  
Na mesma linha de pensamento, os autores Keister e Blinksen (1998), Paúl e 
Fonseca (2001), Santos et al. (2002) confirmam esta multidimensionalidade, 
explanando que para avaliar a QdV da Pessoa Idosa implica a adoção de múltiplos 
critérios de natureza biológica, psicológica e sociocultural, pois vários elementos 
são apontados como determinantes ou indicadores de bem-estar na velhice, para 
além dos que foram enumerados anteriormente, acrescentando: longevidade, 
saúde biológica, controle cognitivo, produtividade, renda, continuidade de papéis 
familiares, entre outros. Isso revela a enorme variedade de dimensões a serem 
aferidas numa avaliação à QdV de Pessoas Idosas. 
Com esta visão, é frequente estabelecer-se alguma confusão entre o estado de 
saúde física e a QdV, acabando este último conceito por ser considerado uma 
consequência direta do próprio estado de saúde (Paúl e Fonseca, 2001). Em 
concordância com estes autores, Ramos patenteia (2001, p.228) “Quando se 
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aprecia a qualidade de vida dos idosos, tem-se tendência para sobrevalorizar os 
aspetos relacionados com a saúde. Mas quando se investiga o modo como as 
pessoas avaliam a sua própria situação, em termos de aspetos positivos e 
negativos da sua vida quotidiana, verifica-se que, não obstante a saúde ser um 
fator importante, o que mais conta são as relações com os outros, o modo como 
usam o seu tempo e as emoções positivas que podem levá-las a aceitar os lados 
negativo da sua saúde e a suportar os eventuais efeitos molestos dos 
tratamentos”. 
Como já foi referido anteriormente, uma das preocupações da OMS tem a ver 
com o aumento da incapacidade e dependência, que pode acontecer devido à 
maior longevidade das pessoas. Neste contexto, Paschoal (2011) explana que na 
medida em que a pessoa envelhece, a sua QdV é fortemente determinada pela 
habilidade em manter a sua autonomia e independência, visto que autonomia 
traduz-se na capacidade de decisão e de poder comandar a sua própria vida, e 
independência, na capacidade do idoso em realizar algo com seus próprios meios, 
sem necessitar da ajuda de outras pessoas. 
Paschoal (2006, p.81) refere “que estudos empíricos indicam que existem 
sólidas uniões entre qualidade de vida percebida, bem-estar subjetivo e 
mecanismos da personalidade”. 
Na opinião de Carmel (2001), este indicador é uma variável chave na promoção 
do envelhecimento com sucesso; daí sugerir aos investigadores da QdV em áreas 
gerontológicas  medições em vários campos ou domínios, tais como: 
1. Saúde física – pelos diversos problemas que causam incapacidade e que 
podem ser corrigidos (audição, visão, deambulação, etc.); 
2. Saúde mental – função cognitiva, memória, ansiedade e depressão; 
3. Capacidade funcional – no desempenho de atividades da vida diária; 
4. Satisfação com a vida e suporte social – já que esta se tem revelado 
extremamente importante na integração comunitária do idoso. 
Em suma, a saúde em geral (comportando aspetos físicos e mentais) é 
frequentemente considerada uma das dimensões de relevo da QdV, como é 
constatado em vários estudos (cf. Bowling, 1995; Ceremnych, 2003; Eser, Eser, 
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Ozyurt, & Fidaner, 2005; Figueira, Figueira, Mello, & Dantas 2008), 
particularmente, no caso dos idosos (cf. Farquhar, 1995; Paúl et al.,2005; Vilar, 
Simões, Lima, Cruz, Sousa, Sousa, & Pires, 2013) ou, mesmo, que a saúde, a 
perceção de saúde ou a satisfação com a mesma dizem respeito ao fator com 
maior peso para a QdV do ser humano (Chatterji & Bickenbach, 2008). 
As numerosas definições de QdV conduzem diversos métodos de avaliação. 
Neste sentido, são conhecidos alguns instrumentos que medem a QdV . De 
acordo com Velarde-Jurado e Ávila-Figueroa (2002), a QdV pode ser medida tanto 
por instrumentos genéricos quanto por específicos, uma vez que fornecem 
informações diferentes, e que podem ser empregados concomitantemente. Os 
genéricos podem ser utilizados por pessoas doentes e sadias.  
Entretanto, na visão de Orley e Kuyken (1994), os instrumentos utilizados para 
análise da QdV, de um modo geral, não se adaptam aos idosos, seja porque 
tenham uma abordagem unidimensional, ou porque os idosos, que se 
autodenominaram com boa QdV, não a teriam, segundo a interpretação dos 
instrumentos mencionados.  
Por outro lado, vários têm sido os autores que têm procurado desenvolver 
instrumentos de medida, dirigidos a uma ou mais dimensões abrangidas pelo 
conceito de QdV. No entanto, a maior relevância vai para as seguintes: 
1. Bem-estar psicológico; 
2. Bem-estar físico; 
3.  Bem-estar social e interpessoal; 
4. Bem-estar económico e social. 
Apesar de todos estas considerações, convém não esquecer as 
recomendações procedentes dos peritos da OMS, quando referem que a QdV das 
Pessoas Idosas depende sobretudo de três fatores: 
• Segurança socioeconómica; 
• Bem-estar psicossocial; 
• Estado de saúde subjetivo. 
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Apesar de existir uma grande variedade de instrumentos quantitativos que 
tentam medir os aspetos da QdV relacionados com o estado de saúde, tentar 
agrupá-los num só instrumento não tem sido tarefa fácil, em parte devido às 
diferentes opiniões científicas e políticas, no que se refere à definição e avaliação 
da QdV e estado de saúde. 
A partir do início dos anos 90, a Organização Mundial da Saúde constatou que 
as medidas de QdV revestem-se de particular importância na avaliação de saúde, 
tanto dentro de uma perspetiva individual, como social (Orley e Kuyken, 1994). No 
que concerne à avaliação da QdV, a definição do conceito de QdV que orientou 
esta investigação baseou-se na explicitação das razões que determinaram a 
escolha do instrumento de pesquisa.  
O WHOQOL Group desenvolveu uma escala, dentro de uma perspetiva 
transcultural, para medir QdV em adultos, denominada de WHOQOL-100; baseada 
em 6 domínios: domínio físico, domínio psicológico, nível de independência, 
relações sociais, meio-ambiente e espiritualidade/religião/crenças pessoais. 
Considerou como características fundamentais o carácter subjetivo da QdV 
(englobando aspetos positivos e negativos), e sua natureza multidimensional.  
Posteriormente, a necessidade de instrumentos de rápida aplicação determinou 
que o Grupo de QdV da OMS desenvolvesse a versão abreviada do WHOQOL-
100, o WHOQOL-BREF, que se demostrou útil para as situações em que a versão 
longa é de difícil aplicabilidade. Este instrumento consta de 26 questões divididas 
em quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. Ambos 
os instrumentos de avaliação da QdV, o WHOQOL-100 e o WHOQOL-BREF, 
estão validados para a população portuguesa (Canavarro, Vaz Serra, Pereira, 
Simões, Quintais, Quartilho, Paredes, 2006; Canavarro, Vaz Serra, Simões, Rijo, 
Pereira, Gameiro, Paredes, 2009; Vaz Serra, Canavarro, Simões, Pereira, 
Gameiro, Quartilho, Paredes, 2006ª; Vaz Serra, Canavarro, Simões, Pereira, 
Gameiro, Quartilho, Paredes, 2006b)].  
Mais tarde, com o propósito de conhecer como os idosos percebem o seu 
próprio envelhecimento, WHOQOL Group desenvolveu o projeto WHOQOL-OLD  
(World Health Organization Quality of Life – Old Module), que tem como objetivo 
principal elaborar um instrumento para avaliação de QdV em adultos idosos, 
baseado, no instrumento já desenvolvido para adultos, o WHOQOL-100, e suas 
vertentes (WHOQOL-BREF - abreviado) e, por meio dele, desenvolver um projeto 
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transcultural para comparar o envelhecimento doente com o envelhecimento 
saudável. Segundo os estudiosos, os idosos constituem um grupo particular e, 
como tal, apresentam especificidades de importante relevância para a qualidade de 
vida. O questionário é composto por 24 itens divididos em seis facetas: 
“Funcionamento dos Sentidos”, “Autonomia”, “Atividades Passadas, Presentes e 
Futuras”, “Participação Social”, “Morte e Morrer” e “Intimidade” (Fleck, 
Chachamovich, Trentini, 2003, p. 793).  
A elaboração deste instrumento fundamentou-se nas conceptualizações de 
QdV e nas áreas relacionadas, tendo sido estabelecida uma estrutura hierárquica 
que inclui QdV global e um conjunto de domínios ou facetas específicos que 
refletem as características desses domínios. A estrutura é multidimensional, sendo 
que o WHOQOL deixa patente a coerência entre a definição e instrumento de 
avaliação. 
Não é possível assumir que instrumentos adequados para avaliar o domínio da 
saúde física, por exemplo, em populações de adultos jovens, sejam os mesmos ou 
apropriados para populações de adultos idosos. Há prováveis especificidades 
conforme a faixa etária. Além disso, a magnitude do processo de envelhecimento, 
aliada à escassez de instrumentos para avaliar tal questão, fortalece o interesse na 
pesquisa.  
Os estudos, na América Latina e no Brasil, em particular, quanto à QdV em 
pessoas idosas, são recentes quando comparados com a literatura internacional. 
Entretanto, cerca de 40,18% das pesquisas brasileiras sobre QdV referem-se a 
idosos. Paschoal (2005) diz que, talvez, a intensificação desses estudos se deva 
ao processo de envelhecimento mais tardio nos países menos desenvolvidos, que 
passaram a sofrer a transição demográfica a partir de 1990, com o envelhecimento 
extremamente rápido de suas populações.  
No Brasil, tem vindo a crescer o interesse pelo tema, depois da publicação de 
alguns trabalhos, considerados relevantes no meio científico, tendo em vista a sua 
contribuição para o avanço das pesquisas sobre QdV no país e por sua 
consonância com as tendências históricas, observadas no contexto internacional 
do envelhecimento da população.  
Mas se a tentativa de avaliar “qualidade de vida”, por si só, é uma tarefa difícil, 
quando se trata de avaliá-la em Pessoas Idosas, a dificuldade é superior, pois há 
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escassez de instrumentos específicos para esta faixa etária. Por outro lado, 
provavelmente há entre os idosos, desconforto em responder acerca de sua QdV, 
pois isso pode induzir à comparação de sua condição atual com a de sua própria 
juventude. O que quer dizer que, numa avaliação, sem um questionário específico, 
podemos obter resultados enviesados. 
Considerando a diversidade de instrumentos de medida que é possível 
encontrar na literatura, interessa conhecer os que têm sido utilizados nos estudos 
que avaliaram a QdV em pessoas idosas, institucionalizadas ou não 
institucionalizadas, identificando os instrumentos utilizados e as amostras 
estudadas. 
Em 2010, duas investigações foram realizadas com esse mesmo objetivo, isto 
é, de identificar na literatura, nacional e internacional, especificamente em Portugal 
e no Brasil, nas bases de dados MEDLINE, LILACS e CINAHL, quais os 
instrumentos de medida utilizados para avaliar a QdV das Pessoas Idosas e as 
respetivas amostras estudadas (institucionalizadas ou não institucionalizadas).  
Em Portugal, encontraram-se 18 estudos: Varandas e Freitas (1998); Coimbra 
e Brito (1999); Cardoso (2000); Sousa, Galante, Figueiredo (2002); Vieira (2003); 
Sousa, Figueiredo & Galante (2003); Dinis (2003); Martins (2004); Hortelão (2004); 
Jaques (2005); Paúl et al (2005); Graça et al. (2006); Sampaio (2006); Henriques 
et al. (2007); Almeida (2008); Almeida e Rodrigues (2008);  Rodrigues (2008); Silva 
(2009); Ferreira (2009).  
Identificou-se que o instrumento mais utilizado para avaliar a QdV (em 38,8% 
dos estudos) e que avaliou o maior número de Pessoas Idosas, nos últimos 10 
anos, foi a “Grelha de Avaliação da Qualidade de Vida do Idoso”. Este instrumento 
foi proposto e testado para a população portuguesa pela Direção-Geral da Saúde 
de Portugal, desde 1995, o que talvez justifique a sua maior utilização. O governo 
Português incorporou este instrumento de avaliação de QdV para informar e 
direcionar os cuidados aos idosos no País. Este instrumento é constituído por sete 
componentes: isolamento/ comunicação afetiva e social, mobilidade, atividades de 
vida diária, atividade ocupacional, atividade lúdica, relação familiar/comunicação 
afetiva e recursos económicos (Rego, Ermel, Fracolli, Vieira, 2010). 
Segundo Martins (2004, p.179), e após alguns estudos realizados através da 
aplicação desta grelha, chegou-se à conclusão: 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
140 
UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA | PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
• “Grande parte da população idosa tem qualidade de vida até aos 84 anos; 
• Tem comunicação com o mundo exterior; 
• As atividades físicas da vida diária executadas sem ajuda, a relação 
familiar com integração familiar funcional e a comunidade alargada ao 
mundo exterior, são os fatores que mais contribuem para uma melhor 
qualidade de vida; 
• De realçar ainda que a ausência de atividade lúdica, de atividade 
ocupacional e recursos económicos, são os fatores que mais contribuem 
para a diminuição da sua qualidade de vida”. 
De acordo com a revisão de literatura efetuada, convém salientar que dos 18 
estudos selecionados, encontrámos nove estudos com idosos não 
institucionalizados, três com idosos institucionalizados e seis com ambos, 
institucionalizados e não institucionalizados (Rego, Ermel, Fracolli, Vieira, 2010).  
A “Grelha de Avaliação da Qualidade de Vida do Idoso” foi também o 
instrumento mais utilizado nos estudos mistos, com idosos institucionalizados e 
não institucionalizados, (em 3 estudos) e os restantes estudos utilizaram, cada um, 
diferentes escalas. No entanto, nos três estudos com idosos institucionalizados, 
foram utilizados três instrumentos diferentes: Grelha de avaliação da QdV do 
Idoso; WHOQOL-BREF e Escala de Saúde de Nottingham (Rego, Ermel, Fracolli, 
Vieira, 2010). 
A escala mais utilizada em idosos não institucionalizados foi a Grelha de 
Avaliação da QdV do Idoso (38,8%). O segundo mais utilizado foi o WHOQOL-
BREF (22,2%) e os restantes estudos utilizaram EASYcare (16,6%), Teste 
Neugarten (5,6%), Older Americans Resources and Services (5,6%), Escala de 
Saúde de Nottingham (NHP) – 1ª parte (5,6%) e Questionário de Saúde MOS SF-
36 (5,6%), (Rego, Ermel, Fracolli, Vieira, 2010). 
A pesquisa realizada para o Brasil, foram igualmente selecionadas 18 
investigações: Irigaray, Schneider (2008); Chachamovich, E. (2005); Silva (2008); 
Vecchia, et al. (2005); Paskulin, et al. (2010); Petterson e Dalgalarrondo (2007); 
Torres, et al. (2009); Chachamovich, et.al. (2008); Pereira, Cotta, Franceschini, 
Ribeiro, Sampaio, Priore, et al. (2006); Fleck, Chachamovich, Trentini, (2006); 
Mincato e Freitas (2007); Celich (2008); Fleck, Chachamovich, Trentini, (2003); 
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Savonitti (2000); Lima e Portela (2010); Paschoal (2001); Nunes, Menezes, Alchieri 
(2010); Matos e Dalsenter (2009).   
Constatámos que o instrumento de avaliação de QdV mais usado (em 44,4% 
dos estudos) e que avaliou o maior número de Pessoas Idosas (N=2142) foi o 
WHOQOL-OLD. Rememoramos que este instrumento, como já foi referenciado, é 
constituído por 24 itens divididos em seis facetas: “Funcionamento dos Sentidos”, 
“Autonomia”, “Atividades Passadas, Presentes e Futuras”, “Participação Social”, 
“Morte e Morrer” e “Intimidade”. Foi validado, no Brasil, por um grupo de 
pesquisadores, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Talvez isso 
explique o fato de ter sido o instrumento mais utilizado no Brasil nesta revisão 
(Rego, Ermel, Fracolli, Vieira, 2010). 
De acordo com a mesma revisão de literatura, encontrámos doze estudos com 
idosos não institucionalizados, cinco com idosos institucionalizados e um estudo 
com idosos institucionalizados e não institucionalizados. As escalas mais utilizadas 
para avaliar a QdV em idosos não institucionalizados foram: WHOQOL-OLD (5), 
WHOQOL-BREF (4), Uma questão aberta (2) e Questões abertas (1), em um total 
de 13 estudos. Para os estudos com idosos institucionalizados foram utilizados 5 
instrumentos diferentes: WHOQOL-OLD (2), Perfil de saúde de Nottingham (1), 
Medical Outcomes Study SF-36 (1) e QUASI – Perfil de Qualidade de Vida 
Relacionada à Saúde de Idoso (1). O WHOQOL-OLD foi a única escala utilizada 
para avaliar a QdV dos idosos institucionalizados e não institucionalizados, em um 
único estudo (Rego, Ermel, Fracolli, Vieira, 2010). 
Apesar de existirem outros instrumentos específicos para avaliação da QdV, 
como já foram atrás referenciados na revisão da literatura, como Escala de Saúde 
de Nottingham, o SF-36, WHOQOL-BREF, entre outros, e que são instrumentos 
genéricos de avaliação da QdV; e, apesar de a Grelha de Avaliação da Qualidade 
de Vida do Idoso, específica à população idosa, ser o instrumento de avaliação da 
QdV do idoso mais utilizado e que avaliou o maior número de pessoas idosas, em 
Portugal (Rego, Ermel, Fracolli, Vieira, 2010), optamos por utilizar WHOQOL-OLD , 
por ser preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), pela sua 
especificidade às pessoas idosas, ser muito útil e com bom desempenho 
psicométrico na investigação internacional de QdV em Pessoas Idosas 
(Chachamovich, Trentini, Fleck, Schmidt, & Power, 2008; Fleck, Chachamovich, & 
Trentini, 2006; Power, Quinn, Schmidt & The WHOQOL-OLD Group (2005). 
Importa salientar que recorreremos à utilização desta escala, dado que, de alguma 
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forma, responde igualmente aos objetivos do nosso estudo, e está em processo de 
adaptação e validação para a população portuguesa (Vilar, Simões, Sousa, 
Firmino, Paredes, & Lima, 2010), existindo já alguns dados que poderão servir-nos 
de comparação aquando da análise e discussão dos resultados. 
O módulo WHOQOL-OLD pode ser usado numa ampla variedade de estudos 
incluindo investigações transculturais, epidemiologia populacional, monitoramento 
de saúde, desenvolvimento de serviços e estudos de intervenção clínica, em que 
questões sobre a QdV sejam cruciais (Fleck; Chachamovich; Trentini, 2006).  
Perfilhando os mesmos autores, esta escala permite a avaliação do impacto da 
prestação do serviço e de diferentes estruturas de atendimento social e de saúde, 
sobre a QdV, especialmente na identificação das possíveis consequências das 
políticas sobre QdV para adultos idosos e uma compreensão mais clara das áreas 
de investimento, para se obter melhores ganhos na QdV.  
Na mesma linha de pensamento, Power; Bullinger; Harper, (1999), profere que 
a estimativa do impacto de intervenções, físicas e psicológicas, sobre uma gama 
de problemas físicos e psiquiátricos, relacionados à velhice, poderá ser cessada. 
Estudos transversais entre diferentes serviços ou tratamentos e estudos 
longitudinais de intervenções podem ser avaliados com o WHOQOL-OLD. Além 
disso, a abordagem transcultural ímpar do desenvolvimento do instrumento 
significa que se podem fazer comparações entre diferentes culturas. Ou seja, com 
a metodologia WHOQOL (Fleck; Chachamovich; Trentini, 2006) os exigentes 
padrões de desenvolvimento de instrumento utilizados para o WHOQOL-OLD 
significam que tais comparações correm menos risco de viés cultural.  
Coligimos que o WHOQOL-OLD presenteia uma abordagem adequada de 
desenvolvimento de instrumento, que proporciona uma validade transcultural para 
a avaliação da QdV de Pessoas Idosas.  
 
3.3.1. Alguns Estudos e Resultados 
Silva (2005), realizou um estudo qualitativo com 50 idosos institucionalizados, 
em três cidades do sul de Minas Gerais. O objetivo foi identificar as 
representações dos idosos sobre os significados de "ser uma pessoa idosa" e as 
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suas representações sobre a expressão "qualidade de vida" utilizando diretrizes 
metodológicas do Discurso do Sujeito Coletivo para seleção das ideias centrais e 
das expressões-chaves correspondentes, a partir das quais, foram extraídos os 
discursos dos idosos. As representações dos idosos sobre o conceito de QdV 
estruturaram-se nas seguintes dimensões: saúde física; independência física; 
autonomia; psicológica; social; económica; Família; religiosidade e transcendência; 
meio ambiente e cidadania. Os resultados confirmaram o carácter 
multidimensional e multideterminado dos fenómenos estudados, referenciados a 
diversos aspetos objetivos e subjetivos da vida humana.  
Neste contexto, referimos igualmente um estudo realizado por Cupertino, Rosa 
e Ribeiro (2007), numa pesquisa que examina a definição de envelhecimento 
saudável, na perspetiva de indivíduos idosos, em uma amostra de 501 indivíduos 
com idades compreendidas entre 60 a 93 anos. Utilizou-se a análise de conteúdo 
das respostas abertas sobre envelhecimento saudável, identificando-se 29 
categorias, sendo as mais citadas: saúde física; saúde social e saúde emocional; e 
as menos citadas: envelhecimento como patológico e atividades específicas para 
idosos. Conclui-se que este estudo confirmou e reforçou os pressupostos de 
heterogeneidade e multidimensionalidade do processo de envelhecimento, ao 
observar-se a variabilidade nas definições dos idosos.  
Os estudos sobre a QdV em Pessoas Idosas têm demonstrado a utilização de 
alguns instrumentos conhecidos na literatura científica. Encetamos por referir um 
estudo pioneiro realizado por Ciconneli et al. (1997), que utilizou um instrumento 
genérico de avaliação da QdV, versão em português, do Medical Outcomes Study 
36-item short-form health survey (SF-36), um questionário genérico de avaliação 
de QdV, relacionado à saúde. Utilizando os procedimentos de tradução e 
adaptação transcultural, para uma amostra de cinquenta pacientes com artrite 
reumatoide, permitiu evidenciar a utilidade de medidas gerais para a investigação 
de impacto da doença crónica sobre a vida das pessoas acometidas.  
Outras pesquisas aplicaram este mesmo instrumento, o SF-36. Savonitti 
(2000), ao estudar a QdV de 60 idosos de uma instituição asilar do Município de 
São Paulo, utilizou o SF-36. Os coeficientes de confiabilidade (Alpha de Cronbach) 
variaram de 0.6 a 0.9 em sete domínios do instrumento, sendo 0.4 no indicador de 
Aspetos Sociais. A análise de agrupamento evidenciou a presença de dois grupos 
distintos quanto ao desempenho nos indicadores do SF-36: grupo 1 com melhor 
QdV e grupo 2 com pior QdV.  
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Um estudo realizado por Santos et al., (2002), com uma amostra de 128 idosos 
em diferentes comunidades da cidade de João Pessoa – Estado da Paraíba, com 
o propósito de avaliar a satisfação de idosos em relação à sua QdV, utilizou a 
técnica de entrevista na Escala de Vida de Flanagan. Averiguou-se que a 
satisfação desses idosos mostrou-se regular; as dimensões da QdV apontadas 
nessa escala foram: desenvolvimento pessoal e realização; relações com 
familiares; participação social; bem-estar físico e material; amizade e 
aprendizagem. O referido estudo concluiu que o instrumento apresentou limitações 
em virtude do carácter subjetivo do conceito de qualidade.  
Sousa, Figueiredo & Galante (2003) realizaram um estudo exploratório na 
população portuguesa, com uma amostra de 1.354 idosos, com 75 anos ou mais, 
com o objetivo de caracterizar a QdV e bem-estar dos idosos, do ponto de vista 
dos próprios, utilizando como instrumento o EASYcare (Sistema de Avaliação dos 
Idosos). Os resultados estatísticos realizados revelaram que o EASYcare possui 
boas qualidades psicométricas (Alfa de Cronbach = 0,92), e que permitiram 
encontrar quatro fatores: atividades de vida diária, bem-estar, mobilidade e 
comunicação; patenteando a QdV, para a maioria dos idosos, foi considerada 
bastante positiva, sendo que uma minoria apresentou problemas de diminuição 
cognitiva grave ou algum grau de dependência.  
Algumas investigações científicas que utilizaram os instrumentos WHOQOL-
100 e WHOQOL-BREF, para identificar a QdV de Pessoas Idosas 
institucionalizadas destacam-se, dentre elas, Carneiro (2006), que realizou um 
estudo para investigar a QdV de 30 idosos da Universidade da Terceira Idade 
(UNATI) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UERJ), 30 idosos de 
contextos familiares e 15 idosos que vivem em asilos, utilizando como instrumento, 
o WHOQOL-BREF (abreviado). Observou-se que os idosos que vivem em asilos, 
quando comparados aos idosos frequentadores da UNATI/UERJ ou aos idosos do 
contexto familiar, apresentaram pior QdV.  
Irigaray e Schneider (2008) avaliaram o impacto na QdV e no estado 
depressivo, igualmente em idosas participantes de uma Universidade da Terceira 
Idade, na Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Na avaliação, utilizaram o 
instrumento WHOQOL-BREF e concluíram que os idosos avaliaram positivamente 
a QdV, e os domínios melhor avaliados foram o “meio ambiente” (69,53) e o 
“físico” (64,50). 
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Uma outra pesquisa, utilizando o mesmo instrumento, foi realizada por Silva e 
Rezende (2006) para conhecer e comparar a QdV de idosos institucionalizados e 
frequentadores de centros de convivência de Uberlândia (MG). Os resultados 
demonstraram que os idosos institucionalizados, quando comparados aos 
frequentadores de centros de convivência, apresentam pior perceção de QdV 
Relacionada à Saúde em relação a aspetos físicos, psicológicos e do meio em que 
vivem. 
Num estudo observacional, de corte transversal, utilizando o WHOQOL-BREF, 
Pereira, Cotta, Franceschini, Ribeiro, Sampaio, Priore, et al. (2006) investigou 211 
idosos, com idade igual ou superior a 60 anos, para apurar sobre a contribuição de 
cada domínio da QdV (físico, social, psicológico e ambiental) na visão global dos 
idosos residentes no Município de Teixeira, região Sudeste do Brasil. Observou-se 
que nenhuma das variáveis sociodemográficas interferiu, significativamente, no 
domínio global da QdV, e, entre os quatro domínios, o que mais explicou a QdV 
global foi o físico, seguido do ambiental e do psicológico. O domínio social não 
mostrou contribuição significativa na QdV global. 
Paskulin e Molzahn (2007) compararam a QdV de idosos canadenses com 
idosos brasileiros, aplicando o instrumento WHOQOL-BREF. Os idosos dos dois 
países percecionaram positivamente a QdV. Os domínios melhor avaliados entre 
os idosos brasileiros foram o das “relações sociais” (75,10) e o “psicológico” 
(69,69) e, entre os idosos canadenses, o “meio ambiente” (80,18) e “físico” (75,57). 
Silva (2008) descreve a QdV dos idosos assistidos pelas equipes de saúde da 
Família, no município de Rio Grande, RS, por meio do instrumento WHOQOL-
BREF. Os resultados evidenciaram que os idosos avaliaram medianamente a QdV, 
e os domínios melhor avaliados foram o “psicológico” (63,1) e o das “relações 
sociais” (59,7). 
Em Portugal, a QdV de idosos e dos seus cuidadores, foi avaliada por Ferreira 
(2009) através do instrumento WHOQOL-BREF, em diferentes contextos 
habitacionais. Independentemente do contexto habitacional onde viviam os idosos, 
estes avaliaram positivamente a QdV; igualmente como no estudo anterior, os 
domínios melhor avaliados foram, o das “relações sociais” (69,05) e o “psicológico” 
(64,95). 
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Braga et al. (2011) avaliaram a QdV dos idosos residentes em Juiz de Fora, 
MG, utilizando o WHOQOL-BREF; os idosos percecionaram positivamente a QdV, 
constatando-se os domínios das “relações sociais” (74,10) e o “físico” (60,90) os 
melhores avaliados.  
Gutierrez, Auricchio e Medina (2011) mensuraram a QdV de pessoas idosas, 
frequentadores de centros de convivência no município de São Paulo, por meio do 
instrumento WHOQOL-BREF. Os idosos avaliaram positivamente a QdV, e s 
domínios melhor avaliados foram o “psicológico” (71,5) e o “físico” (66,0). 
Para o desenvolvimento e validação do módulo WHOQOL-OLD, para a versão 
em Português, no Brasil, Fleck, Chachamovich, Trentini (2006) efetuaram uma 
pesquisa, aplicando o referido instrumento, numa amostra de 424 idosos, na 
cidade de Porto Alegre, RS, em 2005. O WHOQOL-OLD demostrou características 
satisfatórias de consistência interna (Coeficientes de Cronbach de 0,71 a 0,88), 
validade discriminante (p≤ 0,01), validade concorrente (Coeficientes de correlação 
entre -0,61 e -0,50) e fidedignidade teste-reteste (Coeficientes de correlação entre 
0,58 a 0,82). A validade de critério apresentou resultados que necessitam de 
complementação de futuras investigações, o que representa uma alternativa útil e 
bom desempenho psicométrico na investigação de QdV em idosos. Os idosos 
avaliaram positivamente a QdV e as facetas melhor avaliadas foram 
“funcionamento dos sentidos” (78,85) e “atividades passadas, presentes e futuras” 
(71,70). 
Beltrame (2008) avaliou a QdV de idosos diabéticos e não diabéticos, que 
frequentavam grupos de convivência de idosos em Concórdia, SC. Neste caso 
utilizou ambos os instrumentos, o WHOQOL-BREF e o WHOQOL-OLD. Os 
resultados revelaram que os idosos avaliaram positivamente a sua QdV, e os 
domínios do WHOQOL-BREF melhor avaliados, entre os idosos não diabéticos, 
foram o das “relações sociais” (84,1) e o “psicológico” (79,7). As facetas do 
WHOQOL-OLD melhor avaliadas foram “intimidade” (84,0) e “funcionamento dos 
sentidos” (82,7). 
Gonçalves (2010) avaliou a QdV dos idosos portugueses (dependentes para as 
atividades da vida diária) e a dinâmica familiar desses idosos, utilizando o 
WHOQOL-BREF e o WHOQOL-OLD. Os resultados comprovaram que os idosos 
percecionaram medianamente a QdV; os domínios do WHOQOL-BREF melhor 
avaliados foram o das “relações sociais” (76,3) e o “psicológico” (59,0); as facetas 
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do WHOQOL-OLD, com maior score avaliativo, foram “intimidade” (72,2) e 
“funcionamento dos sentidos” (68,8). 
Ermel (2012) efetuou uma investigação com o objetivo de avaliar e comparar a 
QdV dos idosos brasileiros do município de Marília (Brasil) e os idosos 
portugueses, do município do Porto (Portugal). Foram sujeitos deste estudo 349 
idosos brasileiros e 100 idosos portugueses, utentes do serviço público de atenção 
básica, com autonomia física e psicológica e com idade igual ou superior a 60 
anos, utilizando os instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD da 
Organização Mundial da Saúde. A qualidade de vida geral, medida pelo WHOQOL-
BREF, mostrou-nos que o score médio dos idosos do Brasil foi 63,32 e dos idosos 
de Portugal foi 51,13. As médias dos scores melhor avaliados por domínios, no 
Brasil, foram: “psicológico” (66,07) e “relações sociais” (66,52); em Portugal: “meio 
ambiente” (60,03) e “relações sociais” (61,17). A QdV dos idosos brasileiros 
também foi avaliada por meio do instrumento WHOQOL-OLD e os scores 
avaliativos por faceta, foram: “Autonomia” (58,66), “Participação Social” (59,68), 
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (64,40), “Intimidade” (67,51), 
“Funcionamento dos Sentidos” (73,81) e “Morte e Morrer” (75,37). Os idosos, tanto 
no Brasil quanto em Portugal, avaliaram positivamente a QdV em todos os 
domínios e facetas do WHOQOL e as variáveis que mais contribuíram para esta 
avaliação positiva foram relações pessoais, apoio que recebem dos amigos, 
ambiente físico onde moram, cuidados de saúde que recebem e o meio de 
transporte que utilizam. 
No âmbito dos estudos de adaptação e validação do WHOQOL-OLD para a 
população portuguesa, Vilar, Simões, Lima, Cruz, Sousa, Sousa, & Pires (2013), 
efetuaram uma pesquisa seguindo a metodologia estabelecida pelo WHOQOL 
Group: (i) revisão do conceito de QdV, especificamente, considerando as 
particularidades dos adultos idosos, e de outras questões acerca da utilização dos 
instrumentos de QdV (WHOQOL-100 e WHOQOL-OLD); (ii) realização de grupos 
focais (com profissionais, cuidadores e idosos), com vista à elaboração da versão 
inicial do módulo WHOQOL-OLD; (iii) estudo piloto, para testar e refinar o 
instrumento construído; e (iv) estudo de campo, com a finalidade de validar e 
estabelecer as propriedades psicométricas do instrumento. No caso concreto do 
WHOQOL-OLD, o recurso a grupos focais teve como objetivo principal evidenciar 
a perspetiva subjetiva dos idosos face à temática da QdV. Os resultados do estudo 
demonstraram que foram evocados espontaneamente os seis domínios do 
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WHOQOL-100 e todas as suas facetas (excetuando “Atividade Sexual”), bem 
como as seis facetas do WHOQOL-OLD. Com maior frequência, os adultos idosos 
destacaram “Qualidade de vida” e saúde geral” e dimensões de “Relações sociais”, 
“Ambiente”, “Psicológico”, “Aspetos espirituais” e “Autonomia”; os cuidadores 
referiram dimensões de “Autonomia”, “Saúde”, “Ambiente” e “Relações sociais”; e 
os profissionais destacaram “Saúde”, “Nível de independência”, “Ambiente” e 
“Relações sociais”. Por todos os grupos foi apontada a dimensão “Família/Vida 
familiar”, o que constituiu uma nova faceta do módulo WHOQOL-OLD português.   
Martins (2012) efetuou uma investigação com o intuito de determinar de que 
forma as relações sociais dos idosos podem contribuir para uma melhor QdV nas 
Famílias de Acolhimento de Idosos, aplicando o instrumento WHOQOL-OLD, 
versão portuguesa. Verificou que, em termos totais, os idosos acolhidos nas 
Famílias de Acolhimento de Idosos parecem ser detentores de uma melhor 
perceção da QdV do que os idosos dos outros países, ao fazer uma comparação 
com os dados normativos do estudo original do WHOQOL-OLD, pois obteve 
valores de QdV mais elevados do que o estudo original. 
Considerando que a definição de QdV, proposta pelo WHOQOL Group, leva 
em consideração a perceção do indivíduo na sua posição na vida e no contexto da 
cultura e dos sistemas de valores em que vive, pode-se considerar que as 
diferenças encontradas nesta revisão podem ser atribuídas à avaliação subjetiva 
de QdV percebida por cada idoso, independentemente de fatores económicos, 
sociais ou culturais.  
Assim, o processo de avaliação de vida é pessoal, único e diferente, e varia de 
indivíduo para indivíduo. Desta forma, e como atrás já foi supracitado, avaliar as 
condições de vida da Pessoa Idosa poderá permitir a implementação de 
alternativas válidas de intervenção, tanto em programas geriátricos, quanto em 
políticas sociais gerais, no intuito de promover o bem-estar das Pessoas Idosas, 
particularmente, no contexto institucional, onde os atuais idosos são aqueles que 
conseguiram sobreviver às condições adversas (Veras, 1994).  
Com esta visão, torna-se imprescindível a realização de estudos que focalizem 
a QdV da Pessoa Idosa que reside e/ou frequente o ambiente institucional. A 
possibilidade de se comparar a perceção sobre QdV das Pessoas Idosas, 
institucionalizadas e não institucionalizadas, ajudará a alumiar a perspetiva de que 
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as perceções (individuais e subjetivas) são construídas no contexto social e 
económico onde as pessoas vivem e refletem a sua satisfação com esse contexto. 
Assim, avaliar a QdV na perspetiva da promoção do bem-estar das Pessoas 
Idosas, com a finalidade de implementar alternativas válidas de intervenção, tanto 
para os idosos institucionalizados ou os frequentadores de CD´s, é uma 
abordagem inovadora e desafiadora para esta investigação. 
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Parte II                 
Paradigma de 
Investigação 
 
Concluída a fundamentação teórica deste estudo, e partindo do princípio que a 
utilização deste conceito é importante no contexto profissional dos enfermeiros, 
será sobre o estudo da QdV das Pessoas Idosas residentes nos Lares e e a 
frequentar os Centros de Dia (CD´s), do Distrito de Vila Real, que nos iremos 
debruçar nas próximas páginas. Na parte II, será relatado o estudo propriamente 
dito, onde se descreve o método e o desenvolvimento da investigação. 
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Capítulo IV         
Percurso Metodológico 
 
Após a revisão bibliográfica, estamos melhor preparados para a definição da 
finalidade e dos objectivos do estudo, bem como para a determinação do desenho 
da investigação. 
O crescimento do conhecimento avança de velhos para novos problemas, por 
intermédio de um plano lógico de trabalho, o método a utilizar. Para cada 
investigação, este “consiste em uma série de regras com a finalidade de resolver 
determinado problema ou explicar um facto por meio de hipóteses…” (Marconi e 
Lakatos, 2004, p.253). Procuraremos assim, de uma forma simples mas 
organizada, obter dados que nos permitam dar respostas objetivas, de forma a 
podermos contribuir para um melhor conhecimento do fenómeno em estudo. 
Finalidade e Objetivos do estudo 
Tendo por base a contextualização desta investigação, e acreditando que a 
QdV da Pessoa Idosa é fundamental no contexto profissional dos enfermeiros, 
ambicionamos contribuir para a melhoria da prática de enfermagem, peculiarmente 
na prestação de cuidados aos idosos. E, só o facto de se ouvir falar, cada vez com 
maior frequência, sobre esta temática, consciencializa-nos não só acerca da sua 
atualidade, mas similarmente acerca do interesse e da pesquisa por parte de um 
número cada vez maior de investigadores. A obtenção de dados de 
caracterização da QdV da Pessoa Idosa pode ser primordial para dinamizar 
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medidas adequadas a esta população. Pelos motivos enunciados decidimos 
efetuar uma investigação que procurasse dar respostas objetivas e, de certo modo, 
alguns contributos para a sustentação científica da discussão em torno desta 
questão de crescente relevância. 
O presente trabalho tem como finalidade avaliar a QdV das Pessoas Idosas 
em Lares e Centros de Dia (CD´s), no Distrito de Vi la Real . Assumimos como 
objetivos: 
• Caracterizar as Pessoas Idosas quanto aos aspetos 
sociodemográficos e institucionais; 
• Identificar o grau de dependência para as AVD das Pessoas 
Idosas residentes em Lares; 
• Identificar o grau de dependência para as AVD das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s; 
• Comparar o grau de dependência para as AVD das Pessoas 
Idosas residentes em Lares e das Pessoas Idosas a 
frequentar de CD´s;  
• Identificar o nível de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares; 
• Identificar o nível de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s; 
• Comparar os níveis de QdV das Pessoas Idosas residentes 
em Lares e frequentadoras de CD´s;  
• Analisar as facetas: “Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras”; “Família/Vida Familiar e Atividades 
Passadas”; “Funcionamento Sensorial”; “Intimidade”; “Morte e 
Morrer”; “Autonomia”, relacionadas com a QdV das Pessoas 
Idosas; 
• Identificar a variação das facetas que integram o WHOQOL- 
OLD; 
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• Identificar algumas variáveis associadas à QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares; 
• Identificar algumas variáveis associadas à QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s. 
 
4.1 Tipo de estudo 
Tendo em conta a natureza do problema a investigar, a finalidade e os objetivos 
do estudo, esta investigação obedece na sua globalidade a um desenho 
característico de um estudo de carácter empírico não experimental (Duhamel & 
Fortin, 2003; Fortin, 2009), inscrito num paradigma quantitativo, permitindo 
apresentar resultados do estudo através de procedimentos estatísticos.  
Este estudo não é experimental porque não vamos fazer qualquer tipo de 
intervenção. Apenas nos limitámos a observar, a descrever e a explorar uma 
situação, na aceção de investigador, segundo Polit (1997), Polit, Beck, Hungler,  
(2004) o investigador tenta determinar a existência de relações entre variáveis, 
com vista a descrever essas mesmas relações (Polit, 1997; Duhamel & Fortin, 
2003; Polit, Beck, Hungler,  (2004); Parahoo, 2006). 
Fortin, Côté e Vissandjée (2003a) definem o método de investigação 
quantitativo como “… baseado na observação de factos objetivos, […] conduz a 
resultados que devem conter o menor enviesamento […] e tem por finalidade […], 
contribuir para o desenvolvimento e validação dos conhecimentos, […], generalizar 
os resultados, predizer e controlar os acontecimentos” (p. 22).  
Este estudo assume um carácter exploratório e descritivo, na medida em que 
se pretende uma maior familiaridade e compreensão da problemática da QdV nas 
Pessoas Idosas (Gil, 1999) e dos fatores relacionados, a fim de se obter um perfil 
geral do fenómeno em causa (Duhamel & Fortin, 2003), e transversal, porque 
limita a recolha de dados a um determinado momento (Polit, 1997; Polit, Beck, 
Hungler, 2004). Com base no desenho do estudo delineado, procura-se conhecer, 
compreender e analisar a realidade das Pessoas Idosas no seu ambiente 
institucional, com dados cuja fonte são os próprios intervenientes, através da 
recolha de informação sobre a QdV.  
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4.2  Hipóteses da investigação 
Atendendo à referenciação teórica, à finalidade e aos objetivos do nosso 
estudo, formulámos as seguintes hipóteses: 
• H1 –  O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não difere 
em função do Género ; 
• H2 – O índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere 
em função do Género ; 
• H3 – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não difere 
em função do Grupo Etário ; 
• H4 – O índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere 
em função do Grupo Etário ; 
• H5 – Não existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares e a Idade da Pessoa Idosa ; 
• H6 – Não existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas a 
frequentar CD´s e a Idade da Pessoa Idosa ; 
• H7 – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não difere 
em função do Estado Civil ; 
• H8 – O índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere 
em função do Estado Civil ; 
• H9 – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não difere 
em função do Nível de Instrução ; 
• H10 – O índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere 
em função do Nível de Instrução ; 
• H11 – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função da Existência de Família ; 
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• H12 – O índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere 
em função da Existência de Família;  
• H13 – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função da Pessoa com quem  partilham o Quarto , na 
Instituição de Proveniência; 
• H14 – O índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere 
em função da Pessoa com quem Vivem ; 
• H15 – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função do tipo e da periodicidade das visitas ; 
• H15A – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função da periodicidade das visitas de familiares ; 
• H15B – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função da periodicidade das visitas de amigos ; 
• H15C – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função da periodicidade das visitas de vizinhos ; 
• H15D – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função da periodicidade das visitas de voluntários ; 
• H15E – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função da periodicidade das visitas de desconhecidos ; 
• H16 – O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função da Prática Religiosa ; 
• H17 – O índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere 
em função da Prática Religiosa ; 
• H18 - O índice de QdV das Pessoas Idosas não difere em função da 
Resposta Social ; 
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• H19 - O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função do Concelho onde está localizada a Instituição de 
Proveniência ; 
• H20 - O índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere 
em função do Concelho onde está localizada a Instituição de 
Proveniência ; 
• H21 - O índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não 
difere em função do Tempo de Frequência , na Instituição de 
Proveniência; 
• H22 - O índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere 
em função do Tempo de Frequência , na Instituição de Proveniência; 
• H23 – Não existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares  e a dependência da Pessoa Idosa ; 
• H24 – Não existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s  e a dependência da Pessoa Idosa ; 
• H25 – As Pessoas Idosas residentes em Lares apresentam maior grau de 
dependência para as AVD quando comparadas  com as Pessoas Idosas 
a frequentar CD´s. 
 
4.3 Variáveis 
A variável dependente no presente estudo é a QdV das Pessoas Idosas, nos 
Lares e CD´s, sendo que para a avaliar foi utilizado o WHOQOL-OLD  (World 
Health Organization Quality of Life – Old Module), que irá ser descrito no 
subcapítulo dos instrumentos de recolha de dados. De acordo com a definição 
teórica, QdV foi definida “como sendo a perceção do indivíduo de sua posição na 
vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação 
aos seus objetivos, expetativas, padrões e preocupações” (WHOQOL Grop, 1995, 
p.1403). 
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Tendo em conta que a QdV pode ser influenciada por vários fatores, as 
variáveis independentes consideradas no nosso estudo são os aspetos 
sociodemográficos e as facetas do WHOQOL-OLD, ou seja: 
• Género (Masculino e Feminino); 
• Grupo etário (65-74; 75-84; 85 e mais anos); 
• Estado civil; 
• Nível de instrução; 
• Dependência/autonomia nas AVD - Índice de Katz modificado - que irão 
ser operacionalizadas no subcapítulo dos instrumentos de recolha de 
dados; 
• Facetas do WHOQOL-OLD – “Participação Social e Atividades Presentes 
e Futuras”; “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”; “Funcionamento 
Sensorial”; “Intimidade”; “Morte e Morrer” e “Autonomia”; 
Ainda podemos falar noutro tipo de variável - variável atributo, pois permitem 
identificar algumas características dos sujeitos em estudo para uma melhor 
clarificação do fenómeno abordado (Polit, 1997; Polit, Beck, Hungler,  2004). As 
variáveis atributo consideradas foram: 
• Se tem Família? 
• Se recebe visitas, de quem, e com que frequência? 
• Qual a ocupação/Profissão antes da reforma? 
• Qual o tipo de habitação e residência da Pessoa Idosa que frequenta 
CD´s? 
• Com quem reside? 
• Há quanto tempo frequenta CD/Lar? 
• Como se desloca ao CD? 
• Se considera ser uma pessoa religiosa e se pratica alguma religião? 
 
4.4 População e Amostra 
 Estabelecemos que a população deste estudo era constituída por todas as 
Pessoas Idosas (com idade igual ou superior a 65 anos) nos Lares e CD´s, do 
Distrito de Vila Real, cerca de 2588 idosos; e que se deparavam nas 72 IPSS´s, 
dos 14 Concelhos deste Distrito: Alijó, Boticas, Chaves, Mesão Frio, Mondim de 
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Basto, Montalegre, Murça, Peso da Régua, Ribeira de Pena, Sabrosa, Santa Marta 
de Penaguião, Valpaços, Vila Pouca de Aguiar e Vila Real (Carta Social, 2011), a 
saber (ver Tabela 9): 
Tabela 9  – Distribuição da população por IPSS´s, do Distrito de Vila Real 
Concelho Freguesia Nome 
Nº de 
idoso
s 
Alijó 
Alijó Lar de Idosos Santa Casa da Misericórdia de Alijó 59 
Favaios 
Centro de Dia do Grupo Social Recreativo Cultural e 
Desportivo de Favaios 20 
Pegarinhos Equipamento Social da Casa do Povo de Pegarinhos 10 
Vilar de Maçada 
Equipamento Social do Centro Social Recreativo Cultural 
de Vilar de Maçada 15 
Vila Chã Equipamento Social da Associação Santiago de Vila Chã 17 
Sanfins do Douro 
Equipamento Social Associação Social e Cultural de 
Sanfins do Douro 30 
Carlão 
Equipamento Social do Centro Social Recreativo e Cultural 
de Carlão 21 
Sanfins do Douro 
Lar de Idosos da Associação Cultural Social de Sanfins do 
Douro 15 
Boticas 
Boticas Lar de Idosos de Stº Aleixo 14 
Boticas Lar Nossa Senhora da Livração 59 
Boticas Lar Nossa Senhora da Livração 25 
Chaves 
Vale de Anta Hotel Geriátrico 36 
Santo Estêvão Centro de Bem-Estar Social de Santo Estevão 25 
Chaves Casa Santa Marta 128 
Vilarelho da Raia Centro Social de Vilarelho da Raia 14 
Travancas 
Centro Social e Paroquial do Senhor dos Aflitos de 
Travancas 8 
Calvão Equipamento Social do Lar do Bom Caminho da Calvão 26 
Chaves Lar de Idosos Santa Casa da Misericórdia de Chaves 80 
Vidago Lar Nossa Senhora da Conceição 60 
Santa Maria 
Maior Lar Padre Justino Magalhães - Casa dos Montes 14 
Vilar de Nantes Lar Santa Isabel 60 
Mesão Frio 
Mesão Frio 
Equipamento Social Santa Casa da Misericórdia de Mesão 
Frio 51 
Mesão Frio Lar Novo da Santa Casa da Misericórdia de Mesão Frio 22 
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Concelho Freguesia Nome 
Nº de 
idoso
s Mondim de 
Bastos Mondim de Basto 
Lar de Idosos Santa Casa da Misericórdia de Mondim de 
Basto 145 
Montalegre 
Salto Lar Nossa Senhora do Pranto 56 
Cabril Centro de dia do Centro Social Paroquial de Cabril 36 
Vilar de Perdizes Centro Social e Paroquial de Vilar de Perdizes 16 
Montalegre Lar de Montalegre 20 
Montalegre Lar São José 60 
Viade de Baixo Lar Residencial Fundo Novo para Seniores 22 
Murça 
Murça Equipamento Social da Stª Casa da Misericórdia de Murça 62 
Carva 
Equipamento Social da Stª Casa da Misericórdia de Murça 
- Carva 5 
Fiolhoso 
Equipamento Social da Stª Casa da Misericórdia de Murça 
- Fiolhoso 55 
Candedo 
Equipamento Social da Stª Casa da Misericórdia de Murça 
- Candedo 17 
Peso da 
Régua 
Peso da Régua Lar Dona Antónia Adelaide Ferreira 58 
Sedielos Associação Cultural e Beneficente Santa Maria de Sedielos 20 
Godim Casa do Povo de Godim 33 
Vilarinho dos 
Freires Centro de Dia do Povo Vilarinho de Freires 20 
Fontelas Centro Comunitário da Casa Povo de Fontelas 19 
Ribeira de 
Pena 
Ribeira de Pena Lar Santa Casa da Misericórdia de Ribeira de Pena 60 
Canedo 
Polo Canedo Santa Casa da Misericórdia de Ribeira de 
Pena 20 
Cerva Equipamento Social Santa Casa da Misericórdia de Cerva 38 
Sabrosa 
São Martinho de 
Antas Equipamento Social Associação Miguel Torga 21 
Celeiros 
Equipamento Social Associação Centro de Dia São Pedro 
de Celeirós 20 
Sabrosa Fundação Patronato Santo António 10 
Sabrosa Lar de 3ª Idade Santa Casa da Misericórdia de Sabrosa 31 
Stª Marta 
de 
Penaguião 
Cumieira 
Equipamento Social Centro Social Paroquial Santa Eulália 
da Cumieira 39 
Fontes Equipamento Social Fundação Doutor Carneiro Mesquita 25 
S. João de 
Lobrigos Fundação Asilo Luís Vicente 60 
S. Miguel de 
Lobrigos Lar e Centro de Dia de S. Miguel de Lobrigos 29 
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Concelho Freguesia Nome 
Nº de 
idoso
s 
Valpaços 
Carrazedo de 
Montenegro Carrazedo Montenegro 25 
Lebução Dr.ª Perpétua Fins Tavares 27 
Friões Nossa Senhora da Conceição 30 
Vilarandelo Casa do Povo de Vilarandelo 25 
Vilarandelo Lar de Idosos da Casa do Povo de Vilarandelo 30 
Sanfins Associação de Solidariedade Social de S. Pedro 12 
Argeriz Lar de Idosos de Argeriz 20 
Valpaços Lar São José - Santa Casa da Misericórdia de Valpaços 83 
Valpaços Lar Francisco António Teixeira 30 
Vassal Centro Social e Paroquial de Vassal 10 
Vassal Lar Nossa Senhora Encarnação, Lda 31 
Vila Pouca 
de Aguiar 
Bornes de Aguiar Centro Social Nossa Senhora de Lurdes 12 
Vila Pouca de 
Aguiar 
Lar de Idosos Stª Casa da Misericórdia de Vila Pouca de 
Aguiar 63 
Alfarela de Jales Centro Social e Comunitário do Planalto de Jales 19 
Vila Real 
São Tomé do 
Castelo 
Centro Comunitário do Centro Social Paroquial S. Tomé do 
Castelo 53 
Vila Real 
Equipamento Social Centro Social Paroquial de Santo 
António 64 
Vila Real Lar de Nossa Senhora das Dores 78 
Lordelo Lar e Centro de Dia da Imaculada Conceição 61 
Vila Real Lar Hotel - Stª Casa da Misericórdia de Vila Real 26 
Constantim Centro Social e Paroquial de Constantim 11 
Mateus Lar Monsenhor Fernando Miranda 52 
Folhadela Lar Sagrado Coração de Jesus 20 
Total de 
concelhos Total de instituições Total 
14 72 2588 
 
Optamos por realizar este estudo em IPSS´s licenciadas pelo Instituto de 
Segurança Social, IP – Centro Distrital de Vila Real (ISS, IP), devido a 
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apresentarem semelhanças entre si e, por compreender, que as ações nelas 
realizadas são de carácter assistencial, responsabilizadas a cumprir a legislação 
vigente no que se refere às Portarias, Decretos e contratação de mão-de-obra 
qualificada na atenção à saúde da população idosa que ali se encontra a residir. 
A seleção deste Distrito baseou-se no facto da inexistência de estudos 
científicos, nesta área específica, no Norte do País, com Pessoas Idosas em Lares 
e CD´s. Outro fator relevante para a escolha do Distrito de Vila Real residiu no 
facto de ser um Distrito com características do meio urbano e rural, permitindo 
uma heterogeneidade da população em estudo. 
 A partir daqui encetámos uma das fases importantes em qualquer processo de 
investigação empírica – a definição da população em estudo. 
Alguns autores, como Polit (1997); Quivy (1992); Vieira (1989) e Polit, Beck, 
Hungler (2004) definem população como um conjunto de elementos que 
constituem um todo e que têm em comum determinadas características. Neste 
estudo decidimo-nos pelo conceito de Hill (2000, p.41) que define “população ou 
universo é o conjunto total de casos sobre os quais se pretende retirar conclusões, 
a partir da informação recolhida”. 
Para obter os dados que nos permitissem alcançar os nossos objetivos e 
atendendo ao elevado número de Pessoas Idosas e, portanto, com implicações 
temporais na recolha de dados, procedeu-se, por conseguinte, à seleção das 
IPSS´s que continham simultaneamente as Respostas Sociais: Lar de idosos e 
Centro de Dia (CD). Obtivemos um total de 25 IPSS´s, (N=1296), (ver Tabela 10).  
Tabela 10  – Distribuição da população por IPSS´s, (Simultaneamente com as Respostas Sociais: Lar 
de idosos e CD), do Distrito de Vila Real 
Concelho Freguesia Nome 
Nº de 
idoso
s 
Alijó Carlão 
Equipamento Social do Centro Social Recreativo e Cultural 
de Carlão 21 
Boticas Boticas Lar Nossa Senhora da Livração 59 
Chaves 
Calvão Equipamento Social do Lar do Bom Caminho da Calvão 26 
Chaves Lar de Idosos Santa Casa da Misericórdia de Chaves 80 
Mesão Frio Mesão Frio 
Equipamento Social Santa Casa da Misericórdia de Mesão 
Frio 51 
Mondim de 
Bastos Mondim de Basto 
Lar de Idosos Santa Casa da Misericórdia de Mondim de 
Basto 145 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
164 
CATÓLICA PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
Concelho Freguesia Nome 
Nº de 
idoso
s 
Montalegre 
Salto Lar Nossa Senhora do Pranto 56 
Cabril Centro de dia do Centro Social Paroquial de Cabril 36 
Murça 
Murça Equipamento Social da Stª Casa da Misericórdia de Murça 62 
Fiolhoso 
Equipamento Social da Stª Casa da Misericórdia de Murça 
- Fiolhoso 55 
Ribeira de 
Pena 
Ribeira de Pena Lar Santa Casa da Misericórdia de Ribeira de Pena 60 
Cerva Equipamento Social Santa Casa da Misericórdia de Cerva 38 
Sabrosa 
São Martinho de 
Antas Equipamento Social Associação Miguel Torga 21 
Stª Marta 
de 
Penaguião 
Cumieira 
Equipamento Social Centro Social Paroquial Santa Eulália 
da Cumieira 39 
S. João de 
Lobrigos Fundação Asilo Luís Vicente 60 
S. Miguel de 
Lobrigos Lar e Centro de Dia de S. Miguel de Lobrigos 29 
Valpaços 
Carrazedo de 
Montenegro Carrazedo Montenegro 25 
Lebução Dr.ª Perpétua Fins Tavares 27 
Friões Nossa Senhora da Conceição 30 
Valpaços Lar São José - Santa Casa da Misericórdia de Valpaços 83 
Vila Pouca 
de Aguiar 
Vila Pouca de 
Aguiar 
Lar de Idosos Stª Casa da Misericórdia de Vila Pouca de 
Aguiar 63 
Vila Real 
São Tomé do 
Castelo 
Centro Comunitário do Centro Social Paroquial S. Tomé do 
Castelo 53 
Vila Real 
Equipamento Social Centro Social Paroquial de Santo 
António 64 
Lordelo Lar e Centro de Dia da Imaculada Conceição 61 
Mateus Lar Monsenhor Fernando Miranda 52 
Total de 
concelhos Total de instituições Total 
13 25 1296 
 
A partir daqui foram consideradas selecionadas todas as Pessoas Idosas, na 
faixa etária igual ou superior a 65 anos, do género masculino e feminino, que 
aceitassem participar no estudo, apenas empregando como critério de exclusão: 
- Encontrar-se em estado de deterioração neurológica ou cognitiva impeditiva 
de responder às escalas. 
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Inicialmente, nos meses Janeiro e Fevereiro de 2011, estabelecemos contacto 
telefónico prévio com todos os Directores Técnicos das IPSS´s envolvidas, no 
sentido de os sensibilizar para o projecto de investigação e questionar sobre a 
viabilidade de o estudo ser desenvolvido nas respectivas Instituições. 
Após este contacto, Março de 2011, foi formalizado o pedido, por escrito, de 
autorização para a colheita de dados, através de carta registada, dirigido a todos 
os Presidentes da Direção/Provedores das respetivas IPSS´s (Anexo 1), 
elucidando sobre o tema do trabalho de investigação, assim como da garantia do 
anonimato das Instituições aquando da apresentação e discussão dos resultados. 
Foram concedidas as respetivas autorizações das seguintes IPSS´s (Anexo 2), 
ou seja, a nossa amostra ficou delimitada da seguinte forma (ver Tabela 11): 
Tabela 11  – Dados referentes à amostra do nosso estudo 
Concelho Freguesia Nome 
Nº de 
idosos 
Alijó Carlão 
Equipamento Social do Centro Social Recreativo e Cultural 
de Carlão 21 
Chaves 
Calvão Equipamento Social do Lar do Bom Caminho da Calvão 26 
Chaves Lar de Idosos Santa Casa da Misericórdia de Chaves 80 
Mesão Frio Mesão Frio 
Equipamento Social Santa Casa da Misericórdia de Mesão 
Frio 51 
Mondim de 
Bastos Mondim de Basto 
Lar de Idosos Santa Casa da Misericórdia de Mondim de 
Basto 145 
Montalegre Cabril Centro de dia do Centro Social Paroquial de Cabril 36 
Murça 
Murça Equipamento Social da Stª Casa da Misericórdia de Murça 62 
Fiolhoso 
Equipamento Social da Stª Casa da Misericórdia de Murça 
- Fiolhoso 55 
Ribeira de 
Pena 
Ribeira de Pena Lar Santa Casa da Misericórdia de Ribeira de Pena 60 
Cerva Equipamento Social Santa Casa da Misericórdia de Cerva 38 
Sabrosa 
São Martinho de 
Antas Equipamento Social Associação Miguel Torga 21 
Stª Marta 
de 
Penaguião 
Cumieira 
Equipamento Social Centro Social Paroquial Santa Eulália 
da Cumieira 39 
S. João de 
Lobrigos Fundação Asilo Luís Vicente 60 
S. Miguel de 
Lobrigos Lar e Centro de Dia de S. Miguel de Lobrigos 29 
Vila Real 
São Tomé do 
Castelo 
Centro Comunitário do Centro Social Paroquial S. Tomé do 
Castelo 53 
Vila Real 
Equipamento Social Centro Social Paroquial de Santo 
António 64 
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Concelho Freguesia Nome 
Nº de 
idosos 
Lordelo Lar e Centro de Dia da Imaculada Conceição 61 
Mateus Lar Monsenhor Fernando Miranda 52 
Total de 
concelhos Total de instituições Total 
10 18 1111 
 
Assim, a amostra selecionada ficou constituída por 1111 Pessoas Idosas 
(42,9% da população total), que se deparam nas 18 IPSS´s, dos 10 Concelhos do 
Distrito de Vila Real.  
Destacamos que apenas 7 IPSS´s declinaram autorização para efetuar a 
respetiva investigação, sem patentear qualquer fundamento. 
 É importante realçar que, por motivos de ordem ética, na apresentação e 
discussão de resultados, estas instituições irão ser patenteadas de acordo com a 
distribuição dos concelhos, do Distrito de Vila Real, por NUTS III. 
 
4.5 Instrumentos de recolha de dados 
Reconhecida a importância de se avaliar QdV em Pessoas Idosas, é 
necessário averiguar como avaliá-la. De acordo com a finalidade e os objetivos 
deste estudo, foram utilizados os seguintes instrumentos de recolha de dados: 
A. Ficha de dados sociodemográficos; 
B. Mini-Mental State Examination - M.M.S.E; de Folstein, Folstein, & McHugh 
(1975) – instrumento para avaliar a função cognitiva; 
C. WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life – Old Module) – 
instrumento para avaliar a QdV da Pessoa Idosa; 
D. Índice de Katz – instrumento para avaliar a funcionalidade física da Pessoa 
Idosa; 
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A. Ficha de Dados Sociodemográficos 
 Selecionada a população-alvo, sentimos ser necessário um melhor 
conhecimento da mesma de modo a facilitar os procedimentos de investigação 
previstos. Para tal foi elaborado um questionário sociodemográfico para avaliar 
alguns dados sociodemográficos. 
Assim, na estruturação deste questionário, foi nossa preocupação: 
a) Que as variáveis em estudo dessem a maior informação possível; 
b) Que essa informação permitisse compreender o contexto da vivência da 
Pessoa Idosa e as possíveis relações entre as dimensões em estudo. 
Considerando os diferentes contextos de vida dos idosos em estudo, Pessoas 
Idosas residentes em Lares e Pessoas Idosas a frequentar CD´s, foi concebido um 
questionário específico, conforme a situação em que estes se encontravam. 
O pré-teste destes instrumentos foi realizado numa IPSS, pertencente ao 
Distrito de Vila Real, que continha simultaneamente as Respostas Sociais: Lar de 
idosos e CD, a Pessoas Idosas que frequentavam as respetivas respostas sociais. 
A análise final destes instrumentos permitiu equacionar algumas questões, quer 
na sua formulação, quer na presença de algumas variáveis. Das alterações 
introduzidas resultou um instrumento final que nos pareceu mais adequado à 
problemática em estudo. 
• Questionário de caracterização das Pessoas Idosas r esidentes em 
Lares (Anexo 3) – é constituído por um conjunto diversificado de questões 
relativas à caracterização sociodemográfica das Pessoas Idosas: idade, 
género, estado civil, área de residência, escolaridade, ocupação/profissão 
exercida antes da reforma, tempo de residência no Lar e os aspetos 
relacionados com a privacidade. Contemplámos ainda questões que nos 
permitissem obter informação acerca do apoio social existente ao nível das 
Pessoas Idosas em estudo, nomeadamente no tipo de visitas e respetiva 
periodicidade; tipo de religião e respetiva prática. 
• Questionário de caracterização das Pessoas Idosas a  frequentar CD´s  
(Anexo 4) – consiste num guião de caracterização de Pessoas Idosas, 
incluindo um conjunto de variáveis sociodemográficas: idade, género, 
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estado civil, área de residência, escolaridade, ocupação/profissão exercida 
antes da reforma, tipo de habitação e de coabitação, privacidade, tempo 
de frequência e deslocação para a instituição de proveniência. 
Concebemos ainda questões com o objetivo de obter informação quanto a 
algum tipo de apoio, particularmente em relação à religião e respetiva 
prática. 
B. Mini-Mental State Examination - M.M.S.E; de Folstein, Folstein, & 
McHugh (1975), (Anexo 5) 
A versão portuguesa do Mini-Mental State Examination - M.M.S.E; de 
Folstein, Folstein, & McHugh, (1975), a adaptação portuguesa de Guerreiro, Silva, 
Botelho, Leitão, Castro-Caldas, & Garcia (1994), é considerada uma escala 
clássica universalmente conhecida e utilizada na avaliação da função cognitiva.  
O M.M.S.E. tem sido utilizado intensamente na investigação e continua a ser 
um teste amplamente usado em todo o mundo, tendo sido citado em mais de 
13000 ocasiões na literatura sobre medicina, enfermagem e psiquiatria. Além 
disso, constituiu um grande avanço relativamente a outros instrumentos de rastreio 
que apenas testavam a orientação e a memória de curto-prazo, pelo que, também, 
comprovou a sua resiliência na prática clínica durante cerca de 25 anos (Ismail & 
Shulman, 2006). 
Vários autores são de parecer que, na opção de um instrumento para avaliação 
cognitiva dos idosos, se deve atender aos critérios de fiabilidade, validade e à 
facilidade de operacionalização na Pessoa Idosa (Ermida, 1995; Botelho, 2001; 
Veríssimo, 2001). 
Tomando em consideração as características da nossa população e à análise 
efetuada a alguns instrumentos com esta finalidade, deliberámos pela aplicação da 
versão portuguesa do M.M.S.E. Esta versão permite uma rápida avaliação das 
funções cognitivas nas suas diferentes componentes:  
• Orientação temporo-espacial,  
• Memória de retenção, 
• Atenção e cálculo, 
• Evocação, 
• Operações ligadas à linguagem, escrita e desenho. 
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Este instrumento é composto por um conjunto de trinta questões. Cada questão 
apresenta-se por um enunciado que incita uma resposta que se considera correta 
ou incorreta, isto é, cada questão corresponde a um ponto, perfazendo um valor de 
trinta pontos.  
No entanto, a interpretação da pontuação obtida é feita de acordo com o nível 
de escolaridade de cada sujeito. Segundo Guerreiro, Silva, Botelho, Leitão, Castro-
Caldas, & Garcia (1994), sofrem de défice cognitivo: 
• Indivíduos analfabetos que apresentam uma pontuação igual ou inferior a 
15 pontos; 
• Indivíduos de 1 a 11 anos de escolaridade com pontuação igual ou inferior 
a 22 pontos; 
• Indivíduos com escolaridade superior a 11 anos com pontuação igual ou 
inferior a 27 pontos; 
Como todos os instrumentos de rastreio, o M.M.S.E. identifica indivíduos com 
possíveis défices cognitivos. 
C. WHOQOL- OLD (World Health Organization Quality of Life – Old 
Module)  
O WHOQOL-OLD (World Health Organization Quality of Life – Old Module) é 
um instrumento de avaliação de QdV, desenvolvido pelo WHOQOL Group, da 
Organização Mundial de Saúde (Power, Quinn, Schmidt, & The WHOQOL-OLD 
Group, 2005). 
Este questionário, como já foi referido na revisão de literatura, está em 
processo de adaptação e validação para a população portuguesa (Vilar, Simões, 
Sousa, Firmino, Paredes, & Lima, 2010), e consiste na versão abreviada do 
instrumento de QdV da OMS, WHOQOL-100 e da correspondente versão breve/ 
WHOQOL-BREF, igualmente validados para a população portuguesa (Canavarro 
et al., 2006, 2009; Vaz Serra et al., 2006a, 2006b)], e para mais 20 idiomas.  
O projeto WHOQOL-OLD com início em 1999 e envolvendo inicialmente 22 
Centros de estudo a nível mundial, teve como objetivos adaptar estas medidas à 
população idosa e desenvolver um módulo adicional e complementar aos 
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instrumentos referidos, a ser utilizado com adultos idosos (Power, Quinn, Schmidt, 
& The WHOQOL-OLD Group, 2005). 
O Centro Português de avaliação da QdV da OMS (Grupo WHOQOL em 
Portugal) encontra-se, neste momento, a proceder à finalização da validação do 
instrumento WHOQOL-OLD, permitindo utilizar um instrumento de avaliação da 
QdV adequado às perspetivas e perceções das Pessoas Idosas em Portugal. 
O instrumento WHOQOL-OLD é constituído por 6 facetas [num total de 24 
itens, 4 por faceta, com escala de resposta tipo Likert de cinco pontos (1-5)]: 
facetas: “Funcionamento Sensorial”; “Autonomia”; “Atividades Passadas, Presentes 
e Futuras”; “Participação Social”; “Morte e Morrer” e “Intimidade”. Para todas as 
facetas o score dos valores possíveis pode variar de 4 a 20, desde que todos os 
itens de uma faceta tenham sido preenchidos. Os scores destas seis facetas ou os 
valores dos 24 itens do módulo WHOQOL-OLD podem ser combinados para 
produzir um score geral (“global”) para a QdV em adultos idosos, denotado como o 
“score total” do módulo WHOQOL-OLD (Vilar, Simões, Sousa, Firmino, Paredes, & 
Lima, 2010). 
No WHOQOL-OLD, as questões podem ser classificadas em cinco categorias: 
1 – Muito Insatisfeito; 2 – Insatisfeito; 3 – Nem Satisfeito Nem Insatisfeito; 4 – 
Satisfeito; 5 – Muito Satisfeito. De modo a reduzir ao mínimo o enviesamento, os 
itens 1, 2, 3, 7, 8, 9 e 10 são expressos de forma negativa, em que o “Muito 
Insatisfeito” corresponde a 5 pontos, o “Insatisfeito” a 4 pontos, o “Nem Satisfeito 
Nem Insatisfeito” a 3 pontos, o “Satisfeito” a 2 pontos e o “Muito Satisfeito” 
corresponde a 1 ponto; para a análise estatística, os scores são invertidos.  
Esta escala tem a vantagem de ser mais fácil de responder e de poder ser 
submetida a tratamentos estatísticos mais rigorosos. 
A Tabela 12 descreve as áreas principais de conteúdo de cada faceta do 
módulo WHOQOL-OLD: 
Tabela 12 - Versão final do módulo WHOQOL-OLD: Facetas e conteúdo dos itens. 
Facetas Conteúdo dos itens 
Faceta I  – Funcionamento Sensorial  
Avalia o funcionamento sensorial e o 
impacto da perda de capacidades 
sensoriais na QdV  
- Dificuldades sensoriais afetam a vida diária 
- Avaliação do funcionamento sensorial 
- Dificuldades sensoriais interferem na participação em 
atividades 
- Funcionamento sensorial afeta a capacidade de 
interagir/conviver 
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Facetas Conteúdo dos itens 
Faceta II  – Autonomia  
Avalia a capacidade para viver de forma 
autónoma e tomar decisões 
(independência)  
- Liberdade para tomar (as suas próprias) decisões 
- Sentir que pode determinar o (seu) futuro 
- Fazer as coisas que quer/gostaria de fazer 
- Os outros respeitam a sua liberdade 
Faceta III  – Atividades Passadas, 
Presentes e Futuras  
Avalia a satisfação com objetivos 
alcançados na vida e projetos a realizar  
- Feliz com que pode esperar daqui em diante 
- Satisfeito com as oportunidades de realização 
- Recebeu o reconhecimento que merece na vida 
- Satisfeito com o que alcançou na vida 
Faceta IV – Participação Social  
Avalia a participação em atividades do 
quotidiano de vida diária, especialmente 
na comunidade 
- Satisfeito com o modo como ocupa o (seu) tempo 
- Satisfeito com o envolvimento nas atividades 
- Atividades suficientes para ocupar o dia-a-dia 
- Satisfeito com as oportunidades para participar na 
comunidade 
Faceta V  – Morte e Morrer  
Avalia preocupações e medos acerca 
de morte e morrer 
- Preocupado com a maneira como irá morrer 
- Medo de não poder controlar a sua morte 
- Medo de morrer 
- Receio de sofrer antes de morrer 
Faceta VI  – Intimidade  
Avalia a capacidade para ter relações 
pessoais e intimas 
- Sentimento de companheirismo na (sua) vida 
- Sentir amor na (sua) vida 
- Oportunidades para amar 
- Oportunidades para ser amado 
Fonte:  Vilar, M., Simões, M. R., Sousa, L. B., Firmino, H., Paredes, T., & Lima, M. P. (2010). Avaliação 
da Qualidade de Vida em Adultos Idosos: Notas em torno do processo de adaptação e validação do 
WHOQOL-OLD para a população portuguesa. In M.C. Canavarro, & A. Vaz Serra (Org.), Qualidade de 
vida e saúde: Uma abordagem na perspetiva da Organização Mundial de Saúde. 
De acordo com a análise do Tabela 12, a faceta “Funcionamento Sensorial” 
avalia o funcionamento sensorial e o impacto da perda das capacidades sensoriais 
na participação em atividades e na interação; a faceta “Autonomia” refere-se à 
independência na velhice e, portanto, descreve até que ponto a Pessoa Idosa é 
capaz de viver de forma autónoma e tomar suas próprias decisões; a faceta 
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras” avalia a satisfação com objetivos 
alcançados na vida e projetos a realizar; a faceta “Participação Social” avalia a 
participação em atividades do quotidiano, nomeadamente, na comunidade; a 
faceta “Morte e Morrer” avalia preocupações e medos sobre a morte e o morrer; e 
a faceta “Intimidade” avalia a capacidade para ter relações pessoais e íntimas. 
Apesar de se encontrar ainda a decorrer o processo de adaptação e validação 
do WHOQOL-OLD para a população portuguesa, já foi realizada a fase de 
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tradução e a organização dos grupos focais com “profissionais em formação”. 
Após a análise de dados, verificou-se a importância de existir uma diferenciação 
ao nível relacional, não meramente em termos de relações sociais e de intimidade, 
mas também, ao nível das relações familiares (Vilar, Simões, Sousa, Firmino, 
Paredes, & Lima, 2010). Neste âmbito, a versão experimental (2ª versão - Anexo 
6) integra, para além dos 24 itens originais, um conjunto de oito itens de uma nova 
faceta em estudo, “Família/Vida Familiar” , que avalia a satisfação com o apoio e 
as relações familiares e a preocupação com a saúde e bem-estar de familiares 
[Vilar et. al., em preparação]. 
O respetivo questionário foi-nos disponibilizado após uma reunião realizada na 
Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação/ Universidade de Coimbra, 
dia 26 de Setembro de 2011, que teve como objetivo definir as linhas de 
colaboração e de uso do Protocolo WHOQOL-OLD (Anexo 7), e similarmente 
contribuir com os dados recolhidos para o nosso estudo, para a validação do 
WHOQOL-OLD. 
Posteriormente, e neste âmbito dos estudos de adaptação e validação do 
WHOQOL-OLD para a população portuguesa, [Vilar et. al., em preparação], e de 
acordo com a autora e as linhas de colaboração e de uso do Protocolo WHOQOL-
OLD, foram eliminados 4 itens desta nova faceta em estudo, “Família/Vida 
Familiar” (Anexo 8).  
A versão portuguesa do WHOQOL-OLD é, assim, constituída por 28 itens, 
composto por 7 facetas, nomeadamente: “Funcionamento Sensorial”, “Autonomia”, 
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras”, “Participação Social”, “Morte e 
Morrer”, “Intimidade” e “Família/Vida Familiar”; mantendo as especificidades das 
escalas de resposta e dos indicadores que é possível obter. 
O WHOQOL-OLD permite obter um resultado global e um resultado por faceta, 
correspondendo a valores mais elevados, uma QdV mais elevada. Os estudos 
concluem que apresenta boas propriedades psicométricas (Chachamovich, 
Trentini, Fleck, Schmidt, & Power, 2008; Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2006; 
Power et al., 2005; Vilar, Simões, Sousa, Firmino, Paredes, & Lima, 2010). 
No nosso estudo, efetuámos igualmente o estudo de validação do WHOQOL-
OLD para a nossa população, idosos institucionalizados e não institucionalizados, 
que apresentaremos no sub-capítulo: Avaliação e fiabilidade do WHOQOL-OLD. 
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D. Índice de Katz 
O facto de as AVD encontrarem-se afetadas, desempenha um papel primordial 
para que as Pessoas Idosas se tornem dependentes (OMS, cit. por Netto et al., 
2006). Uma das formas de avaliar estas atividades – o grau de funcionalidade / 
autonomia física, é através do índice de Katz.  
Birchfield (1999, p.648) refere: “esta escala é como uma forma simples de 
resumir a capacidade do indivíduo para levar a cabo as tarefas básicas 
necessárias ao auto cuidado”. 
Esta escala traduz, para alguns autores, nomeadamente: Ermida (1995), 
Botelho (2001) e Veríssimo (2001), uma rápida avaliação da Pessoa Idosa em 
termos de grau de dependência e necessidades de ajuda. 
A opção por incluir este instrumento (Índice modificado de Katz S., Downs T. D.; 
Cash, H., R. et al., 2000) no nosso estudo baseou-se, essencialmente, na 
facilidade da sua utilização e adequação à população alvo, dado que nos permitia 
avaliar o desempenho da Pessoa Idosa nas referidas AVD. O índice de Katz é uma 
escala ordinal, constituída por seis itens (Anexo 9): 
• Banho; 
• Vestir-se; 
• Utilização do WC; 
• Mobilidade; 
• Continência; 
• Alimentação. 
As alternativas de resposta a cada um destes seis itens são: dependente e 
independente, sendo atribuído a cada resposta 0 e 1 pontos respetivamente. O 
resultado final pode ir de 0 a 6 pontos, permitindo hierarquizar a Pessoa Idosa em 
três grupos distintos, a saber: 
• 0-2 Pontos – dependência importante; 
• 3-4 Pontos – dependência parcial; 
• 5-6 Pontos – independência. 
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4.6 Procedimentos na recolha dos dados 
No sentido de se dar cumprimento ao rigor metodológico inerente à realização 
de uma investigação, a necessidade de confirmar a precisão dos instrumentos de 
colheita de dados é sublinhada pelos autores Marconi e Lakatos (2004), Gil (1999); 
e nesse sentido, o pré-teste é um procedimento metodológico importante para 
assegurar a confiança e a validade dos dados obtidos nas etapas anteriores de 
planeamento da pesquisa, certificando o aperfeiçoamento dos questionários, além 
de evidenciar possíveis falhas para a redação e aplicação dos instrumentos.  
Assim sendo, para avaliar a viabilidade da aplicação dos instrumentos antes da 
colheita de dados, foi realizado um pré-teste com 20 idosos, numa IPSS, 
pertencente ao Distrito de Vila Real, a Pessoas Idosas que frequentavam as 
respetivas respostas sociais: Lar de idosos e CD; assegurando-se a sua não 
inclusão no estudo. Este procedimento decorreu na primeira quinzena de Outubro 
de 2011. 
Observámos haver dificuldades na compreensão das questões, além disso, 
verificou-se que o tempo de aplicação foi extenso, devido à existência de algumas 
dificuldades de ordem sensorial das Pessoas Idosas. No entanto, esse fato 
permitiu-nos a familiarização com os instrumentos de colheita de dados e adotar a 
melhor forma de como melhor utilizá-los, no momento da sua aplicação.  
Distribuição e recolha dos questionários 
Para a concretização deste estudo, foi efetuada a nossa deslocação a todas as 
IPSS´s que concederam as respetivas autorizações.  
Durante este processo, foi assídua a nossa presença junto das Pessoas 
Idosas, em cada Instituição, concretizada a apresentação, assim como o âmbito da 
pesquisa, numa linguagem acessível e compreensível. Solicitava-se a colaboração 
das mesmas, dando uma breve explicação sobre o que consistia a sua 
participação, sobre os questionários e a forma do seu preenchimento, de maneira 
a participarem livremente e com pleno conhecimento de causa. 
Um consentimento livre e esclarecido é fundamental para a participação da 
Pessoa Idosa nesta investigação. Deste modo, caso colaborassem no estudo, e, 
antes da respectiva assinatura do Consentimento Informado (Anexo 10), foi 
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efectuado o esclarecimento de dúvidas. Além disso, foi referido que tinham o 
direito de se retirar em qualquer momento da investigação na qual tinham 
previamente aceitado participar, sem o dever de justificar a sua retirada e sem 
serem penalizados; se o desejassem, teriam igualmente acesso aos resultados do 
estudo. Foi-lhes garantida a confidencialidade de tudo o que disseram ou 
questionaram. 
No sentido de facilitar o processo de recolha de dados a todas as Pessoas 
Idosas que colaborassem em participar no estudo, distribuímos os questionários 
conjuntamente com o consentimento informado logo que nos foi permissível, em 
cada IPSS. 
A recolha dos dados junto dos idosos foi efetuada individualmente, utilizando a 
técnica da entrevista, na própria Instituição, num gabinete recatado, calmo e 
confortável, disponibilizado para o efeito. Pretendeu-se, desta forma, proporcionar 
um ambiente familiar, reduzindo a presença de eventuais estímulos distratores. 
A cada Pessoa Idosa foi pedido que respondesse a todas as questões, 
conforme o explicado no procedimento de preenchimento. Para as Pessoas Idosas 
iletradas, os questionários foram igualmente distribuídos - a leitura dos mesmos e 
a escrita dos respectivos resultados foi por nós efectuada. 
Apesar de todos os instrumentos de colheita de dados preverem a auto 
administração, consequentemente com vantagens inerentes ao dispêndio 
temporal, optou-se pela participação no preenchimento, como forma de minimizar 
a dificuldade de recolha dos dados, dado o baixo nível de escolaridade e idade 
avançada deste grupo populacional. Estas dificuldades por nós verificadas foram 
de encontro à revisão teórica efetuada no que concerne às especificidades do 
próprio processo de senescência, Berger (1994); Robert (1995); Costa (1998); 
Levet (1998); Ermida (1999); Costa (2001); Brink (2001). Por outro lado, a situação 
presencial possibilita uma interação mais próxima, aumentando a possibilidade de 
participação dos sujeitos e melhor compreensão do fenómeno a estudar. 
Inicialmente foi aplicado o instrumento - Escala de Folstein a todas Pessoas 
Idosas, para obedecer ao critério de estarem conscientes e orientados, no tempo e 
no espaço; e só a estas, é que posteriormente foram aplicados os outros 
instrumentos (Ficha de Dados Sociodemográficos, o WHOQOL- OLD e o Índice de 
Katz, por esta ordem de aplicação). 
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Conduzimos a colheita de dados respeitando as diferentes opiniões, 
procurando mantermo-nos numa atitude de autêntica neutralidade, intervindo 
apenas para fomentar a participação no estudo e explicitar algum aspeto das 
questões dos instrumentos de colheita de dados.  
 A distribuição e a consecutiva recolha dos instrumentos de colheita de dados 
iniciou-se em 1 de Novembro de 2011, tendo sido estipulado um prazo de três 
meses para a sua conclusão. Porém, o timing disponibilizado para este efeito não 
foi suficiente, em virtude de as Pessoas Idosas por vezes, inicalmente reservarem-
se em participar no estudo, mas após o nosso contacto, estabeleceram connosco 
uma relação de empatia, relatando-nos toda a  sua vida passada, os seus 
problemas, os seus medos e receios, e as suas esperanças. Permeou nesta 
interação uma forte relação humana, com longos períodos de escuta atenta que, o 
que permitiu à Pessoa Idosa liberdade e espontaneidade necessárias, 
enriquecendo, desta forma, a investigação. 
Assim sendo, o período de distribuição e a consecutiva recolha de instrumentos 
de colheita de dados teve de ser alargado até ao dia 30 de Abri de 2012, no 
sentido de se obter uma amostra mais alargada e, por sua vez, uma maior 
fiabilidade nos resultados. Desde já podemos considerar a receptividade global das 
Pessoas Idosas ao estudo bastante satisfatória, assim como de todos os 
Presidentes da Direção/Provedores das respetivas IPSS´s que permitiram a 
colheita de dados deste Projeto de Investigação, e igualmente a todas as 
funcionárias das respectivas IPSS´s que colaboraram connosco, o que 
posteriormente, reiteramos os nossos mais sinceros e profundos agradecimentos, 
por escrito, através de carta registada (Anexo 11). 
Foi realizada uma amostra de conveniência a todos os que consentissem 
participar no estudo. 
Convém salientar que durante o período em que decorreu o processo de 
seleção, verificámos uma mortalidade na população de 14 indivíduos (0,01%) 
devido a várias ordens de razão a saber: hospitalização por doença, ausência 
temporária, gozo de férias, transferência para outras instituições e morte nos 
sujeitos. 
Foram suprimidos do estudo pessoas com idade inferior a 65 anos, 56 
indivíduos (0,05%), pois como já foi referido, neste trabalho, considerámos a 
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Pessoa Idosa aquela que tem 65 anos ou mais, de acordo com o que é definido 
pela OMS para os países desenvolvidos.  
Foram igualmente excluídas as Pessoas Idosas com demência, moderada ou 
grave, ou com afasia de expressão e compreensão, ou com qualquer outra 
patologia que impedisse a interação e a comunicação e, consequentemente, 
incapacitados de expressarem opiniões, dificultando o entendimento e a 
credibilidade das informações.   
Após aplicarmos o critério de exclusão já anteriormente descrito  – a Pessoa 
Idosa encontrar-se em estado de deterioração neurológica ou cognitiva impeditivas 
de responder às escalas, verificámos que 533 Pessoas Idosas (48,0%) 
encontravam-se com impedimentos relacionados a distúrbios cognitivos e 
dificuldades de audição e fala, devido à existência de complicações por patologias, 
anteriormente diagnosticadas, assim como pelo grande número de Pessoas 
Idosas que fazem uso de medicamentos (antidepressivos), o que dificultou, 
portanto a colheita de dados, e implicou uma redução da nossa amostra. 
A dimensão final da amostra ficou assim constituída por Pessoas Idosas, na 
faixa etária igual ou superior a 65 anos, dos géneros feminino e masculino, 
perfazendo um total de 508 Pessoas Idosas, correspondente a 45,7% das Pessoas 
Idosas nas IPSS´s selecionadas.  
 
4.7 Procedimentos no tratamento e análise dos 
dados 
De acordo com os instrumentos utilizados para o tratamento da informação 
obtida recorremos, essencialmente, a técnicas quantitativas. 
Recolhidos os dados, e depois de reunidos, estes foram lançados e 
posteriormente submetidos a um tratamento estatístico através do programa 
Special Package for Social Sciences (versão 20.0, IBM Corporation, New York, 
USA). 
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A validade da escala foi testada através da Análise Fatorial pelo método das 
Componentes Principais com rotação Varimax. A fiabilidade da escala e a 
consistência interna dos fatores foram avaliadas através do Alpha de Cronbach. 
Relativamente à descrição da amostra, as variáveis qualitativas foram 
resumidas através de tabelas de frequências, apresentando as suas frequências e 
percentagens apropriadas em cada categoria. No que respeita a variáveis 
quantitativas foram resumidas utilizando as medianas, médias, mínimos, máximos 
e desvios padrão. 
Para a avaliação das hipóteses utilizámos abordagens paramétricas e não 
paramétricas.30 Empregámos abordagens paramétricas quando as amostras 
possuíam mais de 30 elementos, invocando o Teorema do Limite Central. As 
abordagens não paramétricas foram utilizadas quando colocavam em risco os dois 
pressupostos principais para a aplicação de testes paramétricos: a normalidade e 
a homogeneidade31 dos dados e os grupos de amostra terem dimensão inferior a 
30 (Pestana & Gageiro, 2005; Hair, Black, Babin, Anderson, & Tatham, 2009; 
Maroco, 2007). 
Para avaliação das hipóteses recorremos ao Teste t (Hipótese 1, Hipótese 2, 
Hipótese 18), Teste de Mann-Whitney (Hipótese 11, Hipótese 12, Hipótese 16, 
Hipótese 17), a Análise de Variância a um fator - One-Way ANOVA e as múltiplas 
comparações32 (Hipótese 3, Hipótese 4, Hipótese 7, Hipótese 9, Hipótese 13 a 
Hipótese 15C, Hipótese 20, Hipótese 21), Teste Kruskal-Wallis (Hipótese 8, 
Hipótese 10, Hipótese 15B, Hipótese 15D, Hipótese 15E, Hipótese 19, Hipótese 
22). Foi, ainda, utilizado o teste à significância de correlação linear R de Pearson33 
                                                          
30 Os testes de hipótese recebem a designação de paramétricos se incidem sobre um parâmetro de 
uma ou mais populações e a distribuição da estatística de teste pressupõe uma forma particular da(s) 
distribuição(ões) populacional(ais) envolvida(s). Os testes que violem, pelo menos uma das condições 
anteriores designam-se testes não paramétricos  ou de distribuição livre, assim designados porque 
não dependem de qualquer caracterização da forma precisa da distribuição de onde provém a amostra 
em estudo. 
31 Avaliámos a normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov; enquanto que para testar a 
homogeneidade das variâncias, empregámos o teste de Levene. 
32 Testes de comparação post-hoc. O Teste post-hoc utilizado foi o de Tukey. 
33 A intensidade da relação entre variáveis pode ser medida através de medidas de associação, de 
concordância ou de correlação. Os vários tipos de medidas dependem da natureza das variáveis. 
Quando ambas as variáveis são quantitativas , analisa-se a correlação através do coeficiente de 
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(no caso das Hipótese 5, Hipótese 6, Hipótese 23, Hipótese 24), e o Teste do Qui-
Quadrado para avaliar a diferença entre proporções (Hipótese 25). 
Para uma melhor interpretação e análise dos dados, recorremos ao uso de 
quadros e gráficos, que constituíram um suporte importante para a análise dos 
dados estatísticos obtidos. Neles omitimos, aquando da apresentação dos dados, 
a fonte dos mesmos, pelo facto de estes se referirem sempre a este estudo. 
 
4.7.1 Validação da escala WHOQOL-OLD e 
verificação da fiabilidade  
Chegamos à fase do nosso estudo onde iremos apresentar os resultados da 
validação e verificação da fiabilidade da escala WHOQOL- OLD (World Health 
Organization Quality of Life – Old Module) para a nossa amostra, 508 Pessoas 
Idosas, na faixa etária igual ou superior a 65 anos, dos géneros feminino e 
masculino. 
Iniciámos o nosso estudo da escala WHOQOL-OLD, através da análise das 
possibilidades de respostas aos itens. Constatámos, que todas as possibilidades 
de resposta foram consideradas pelos inquiridos.  
Como defensa Pestana & Gageiro (2005), a vantagem operacional da utilização 
de escalas múltiplas é a de permitirem a captação de variações mais pequenas, 
aumentando a probabilidade de se medir o que, efetivamente, se pretende medir. 
Os instrumentos de medida devem satisfazer as seguintes exigências: 
• Fiabilidade , que se refere à precisão das pontuações de uma 
avaliação; 
• Validade : os instrumentos devem medir aquilo que se pretende que 
meçam. 
                                                                                                                                                   
correlação linear R de Pearson ou da sua alternativa não paramétrica: o Ró de Spearman. O 
coeficiente de Correlação R de Pearson varia entre –1 e 1. Quanto mais próximo estiver dos valores 
extremos tanto maior é a associação linear. Por convenção sugere-se que R menor que 0,2 indica uma 
associação muito baixa, entre 0,2 e 0,39 baixa; entre 0,4 e 0,69 moderada; entre 0,7 e 0,89 alta e entre 
0,9 e 1, muito alta. 
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O alpha de Cronbach  é uma das medidas mais usadas para verificação 
interna de um grupo de variáveis (itens), podendo definir-se como a correlação que 
se espera obter entre a escala usada e outras escalas hipotéticas do mesmo 
universo, com igual número de itens, que meçam a mesma característica. A escala 
seguinte dá uma indicação aproximada para avaliar o valor de uma medida de 
fiabilidade (Pestana & Gageiro, 2005): 
Muito boa Alpha superior a 0,9 
Boa Alpha entre 0,8 e 0,9 
Razoável Alpha entre 0,7 e 0,8 
Fraca Alpha entre 0,6 e 0,7 
Inaceitável Alpha inferior a 0,6 
 
Para se poder aplicar o modelo fatorial deve existir correlação entre as 
variáveis. O teste KMO34 obteve um valor de 0,875, o que indica que existe uma 
correlação boa entre as variáveis (ver Quadro 4). O mesmo se pode concluir pela 
análise do nível de significância: o Teste de esfericidade de Bartlett tem associado 
um nível de significância de 0,000 (≤0,05), o que leva à rejeição da hipótese da 
matriz de correlações na população ser a matriz identidade (ou seja, permite-nos 
rejeitar a hipótese de nulidade segundo a qual a matriz de correlações seria igual à 
matriz identidade, ou seja, sem correlações significantes), que revela que existe 
correlação entre variáveis. 
Por conseguinte, ambos os testes sugerem que o modelo fatorial é uma boa 
escolha para a análise dos dados. 
Quadro 4  –   KMO e Teste de Esfericidade de Bartlett (WHOQOL-OLD) 
KMO 0,875 
 
Teste de 
Esfericidade de 
Bartlett  
Qui-quadrado 11629,3 
gl 378 
Sig. 0,000 
 
                                                          
34 Com o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e Bartlett, procuramos medir a adequação do modelo 
fatorial. Segundo Pestana e Gageiro (2005, p.490) “são dois procedimentos estatísticos que permitem 
aferir a qualidade das correlações entre as variáveis de forma a prosseguir com a análise fatorial”. 
Estes autores expõem valores de KMO entre: 1-0,9 análise fatorial muito boa; 0,8-0,9 análise fatorial 
boa; 0,7-0,8 análise fatorial média; 0,6-0,7 análise fatorial razoável; 0,5-0,6 análise fatorial má; <0,5 
análise fatorial inaceitável. 
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Para respondermos ao objetivo delineado de analisar a estrutura da escala, 
procedemos à análise fatorial, utilizando o método de extração de fatores das 
componentes principais e pelo método de rotação Varimax. Esta análise permitiu-
nos a confirmação dos fatores (componentes) e identificar os itens de cada um dos 
componentes. 
A Matriz das Componentes  mostra os coeficientes ou pesos que 
correlacionam as variáveis com os fatores (ver Tabela 13). 
Tabela 13 –  Matriz das Componentes WHOQOL-OLD – Pesos fatoriais e itens 
 
Componente 
1 2 3 4 5 6 
WHOQOL-OLD 17 0,873      
WHOQOL-OLD 18 0,858      
WHOQOL-OLD 16 0,830      
WHOQOL-OLD 14 0,794      
WHOQOL-OLD 11 0,739      
WHOQOL-OLD 19 0,689      
WHOQOL-OLD 12 0,675      
WHOQOL-OLD 26  0,940     
WHOQOL-OLD 25  0,914     
WHOQOL-OLD 28  0,876     
WHOQOL-OLD 27  0,848     
WHOQOL-OLD 13  0,528     
WHOQOL-OLD 15  0,393     
WHOQOL-OLD 1*   0,915    
WHOQOL-OLD 2*   0,911    
WHOQOL-OLD 3*   0,878    
WHOQOL-OLD 20   0,745    
WHOQOL-OLD 24    0,895   
WHOQOL-OLD 23    0,892   
WHOQOL-OLD 22    0,858   
WHOQOL-OLD 21    0,819   
WHOQOL-OLD 8*     0,918  
WHOQOL-OLD 7*     0,902  
WHOQOL-OLD 9*     0,882  
WHOQOL-OLD10*     0,668  
WHOQOL-OLD 5      0,786 
WHOQOL-OLD 4      0,783 
WHOQOL-OLD 6      0,645 
Alpha de Cronbach 0,921 0,897 0,918 0,923 0,874 0,788 
 
De facto, podemos asseverar que, através da análise da Tabela 14, dado 
existirem seis valores próprios maiores do que um, pelo critério de Kaiser, retêm-
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se seis fatores - extraímos seis fatores com valor próprio (eigenvalue) superior a 1. 
Os seis fatores selecionados por este critério explicam 74,6% da variabilidade das 
vinte e oito variáveis originais. 
Tabela 14 –  Análise fatorial WHOQOL-OLD – Fatores Retidos e Variância Total 
Explicada 
Compo
nente 
Valores próprios iniciais Somas de extração 
Quadrados dos Pesos 
Somas rotativas  
Quadrados dos Pesos 
Total % de 
variância 
% 
cumulativa 
Total % de 
variância 
% 
cumulativa 
Total % de 
variância 
% 
cumulativa 
1 8,62 30,77 30,77 8,62 30,77 30,77 5,05 18,03 18,03 
2 3,43 12,24 43,01 3,43 12,24 43,01 3,91 13,98 32,01 
3 3,14 11,22 54,23 3,14 11,22 54,23 3,31 11,83 43,84 
4 2,34 8,37 62,59 2,34 8,37 62,59 3,29 11,75 55,59 
5 2,09 7,47 70,06 2,09 7,47 70,06 2,97 10,60 66,18 
6 1,27 4,54 74,61 1,27 4,54 74,61 2,36 8,42 74,61 
 
A solução fatorial obtida explica 74,6% da variância total. Da análise fatorial a 
seis componentes verificamos que as saturações apresentam valores aceitáveis 
em cada uma das componentes que se apresentam na Tabela 14, assim como os 
valores de eigenvalues e os valores dos alfas de Cronbach (ver Tabela 13). 
Os valores próprios das seis componentes foram todos superiores a um, 
respetivamente, da componente 1 até à componente 6: 8,62; 3,43; 3,14; 2,34; 2,09 
e 1,27. 
O primeiro Fator explicou 30,77% da variância total, e saturou os 7 itens que 
avaliam a “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”. O segundo Fator 
expôs 12,24% da variância total, e saturou 6 itens que avaliam a “Família / Vida 
Familiar e Atividades Passadas”. O terceiro Fator explanou 11,22% da variância 
total, e saturou 4 itens que avaliam o “Funcionamento Sensorial”. O quarto Fator 
explicou 8,37% da variância total, e saturou os 4 itens que avaliam a “Intimidade”. 
O quinto Fator expôs 7,47% da variância total, e saturou 4 itens que avaliam as 
“Morte e Morrer”. O sexto Fator explanou 4,54% da variância total, e saturou 3 
itens que avaliam a “Autonomia". 
A estrutura final da escala resultante da análise fatorial ficou assim definida: 
componente 1 – “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras” (Itens 11, 
12, 14, 16, 17, 18 e 19); componente 2 - “Família / Vida Familiar e Atividades 
Passadas” (Itens 13, 15, 25, 26, 27 e 28); componente 3 – “Funcionamento 
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Sensorial” (Itens 1, 2, 3 e 20); componente 4 – “Intimidade” (Itens 21, 22, 23, e 24); 
componente 5 – “Morte e Morrer” (Itens 7, 8, 9 e 10); componente 6 – “Autonomia" 
(Itens 4, 5 e 6). 
Os resultados da análise de fiabilidade, permitem concluir que a medida de 
avaliação global WHOQOL-OLD tem uma boa fiabilidade; o alpha de Cronbach 
dos 28 itens da escala de QdV apresenta um valor de 0,897, que caracteriza uma 
boa consistência interna. Averiguámos que a consistência interna de cada fator 
varia entre 0,788 e 0,923 (ver Tabela 13). 
Na Tabela 15 apresentamos as correlações R de Pearson, e respetiva 
significância, entre os fatores do WHOQOL-OLD. 
Tabela 15  –  Correlação entre os fatores do WHOQOL-OLD 
Fatores  
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” 
Soma dos itens da 
“Participação Social 
e Atividades 
Presentes e Futuras” 
R de 
Pearson 
(r) 
1 0,392 0,368 0,334 0,018 0,564 
Sig 
(bilateral) 
p 
 0,000** 0,000** 0,000** 0,686 0,000** 
Soma dos itens da 
“Família/Vida Família 
e Atividades 
Passadas” 
R de 
Pearson 
(r) 
0,392 1 0,210 0,372 0,037 0,333 
Sig 
(bilateral) 
p 
0,000**  0,000** 0,000** 0,406 0,000** 
Soma dos itens do 
“Funcionamento 
Sensorial” 
R de 
Pearson 
(r) 
0,368 0,210 1 0,240 0,192 0,160 
Sig 
(bilateral) 
p 
0,000** 0,000**  0,000** 0,000** 0,000** 
Soma dos itens da 
“Intimidade” 
R de 
Pearson 
(r) 
0,334 0,372 0,240 1 0,017 0,285 
Sig 
(bilateral) 
p 
0,000** 0,000** 0,000**  0,696 0,000** 
Soma dos itens da 
“Morte e Morrer” 
R de 
Pearson 
(r) 
0,018 0,037 0,192 0,017 1 -0,089 
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” 
Sig 
(bilateral) 
p 
0,686 0,406 0,000** 0,696  0,044* 
Soma dos itens da 
“Autonomia” 
R de 
Pearson 
(r) 
0,564 0,333 0,160 0,285 -0,089 1 
Sig 
(bilateral) 
p 
0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**  
 
* p≤  0,05; ** p≤  0,01 
Observamos uma correlação estatisticamente significativa entre o fator 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras” e os seguintes fatores da 
escala WHOQOL-OLD: “Família/ Vida Familiar e Atividades passadas” (r= 0,392; 
p≤ 0,01), “Funcionamento Sensorial” (r= 0,368; p≤ 0,01), “Intimidade” (r= 0,334; p≤ 
0,01)  e “Autonomia” (r= 0,564; p≤ 0,01); exceto com o fator “Morte e Morrer” (r= 
0,018; p> 0,05) . 
Similarmente, verificámos uma correlação estatisticamente significativa entre 
o fator “Família/ Vida Familiar e Atividades passadas” com os seguintes fatores da 
escala WHOQOL-OLD: “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras” (r= 
0,392; p≤ 0,01), “Funcionamento Sensorial” (r= 0,210; p≤ 0,01), “Intimidade” (r= 
0,372; p≤ 0,01) e “Autonomia” (r= 0,333; p≤ 0,01); exceto com o fator “Morte e 
Morrer” (r= 0,037; p> 0,05). 
Relativamente ao fator “Funcionamento Sensorial”, este apresentou uma 
correlação estatisticamente significativa com todos os fatores da escala 
WHOQOL-OLD (p´s≤ 0,01) : “Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras” (r= 0,368; p≤ 0,01), “Família/ Vida Familiar e Atividades passadas” (r= 
0,210; p≤ 0,01), “Intimidade” (r= 0,240; p≤ 0,01), “Morte e Morrer” (r= 0,192; p≤ 
0,01) e “Autonomia” (r= 0,160; p≤ 0,01). 
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Observámos uma correlação estatisticamente significativa entre o fator 
“Intimidade” e os seguintes fatores da escala WHOQOL-OLD: “Participação Social 
e Atividades Presentes e Futuras” (r= 0,334; p≤ 0,01), “Família/ Vida Familiar e 
Atividades passadas” (r= 0,372; p≤ 0,01), “Funcionamento Sensorial” (r= 0,240; p≤ 
0,01) e “Autonomia” (r= 0,285; p≤ 0,01); exceto com o fator “Morte e Morrer” (r= 
0,017; p> 0,05). 
Verificámos que o fator “Morte e Morrer” apenas tem uma correlação 
estatisticamente significativa com o fator “Funcionamento Sensorial” (r= 0,192; p≤ 
0,01), e uma correlação negativa estatisticamente significativa com o fator 
“Autonomia” (r= -0,089; p≤ 0,05). 
Por último, observámos uma correlação estatisticamente significativa entre o 
fator “Autonomia” e os seguintes fatores da escala WHOQOL-OLD: “Participação 
Social e Atividades Presentes e Futuras” (r= 0,564; p≤ 0,01), “Família/ Vida 
Familiar e Atividades passadas” (r= 0,333; p≤ 0,01), “Funcionamento Sensorial” (r= 
0,160; p≤ 0,01) e “Intimidade” (r= 0,285; p≤ 0,01); exceto com o fator “Morte e 
Morrer”, que apresentou uma correlação negativa estatisticamente significativa(r=  
-0,089; p≤ 0,01). 
Na sequência da análise fatorial exploratória e da análise de fiabilidade, 
apresentamos, em seguida, a síntese dos resultados (ver Quadro 5). Apesar do 
nível de correlação entre algumas das variáveis que compõem os fatores, e as 
restantes ser baixo, de um modo geral o nível de correlação entre cada uma das 
variáveis, que compõem os fatores, e as restantes é moderado. Por outro lado, os 
valores da coluna SMC, que mostram a percentagem de uma variável que é 
explicada pelas restantes, demonstram que existe inter-relação entre as mesmas.  
Quadro 5 – Síntese de Resultados (WHOQOL-OLD) 
 Variáveis 
 
C
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C
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 e
 
F
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Satisfação com o envolvimento nas 
atividades que realiza 
0,833 0,792 
 
0,9 
3,44  0,873 
Satisfação com as oportunidades 
em participar nas atividades da 
comunidade 
0,810 0,742 3,36  0,858 
Satisfação com a forma como ocupa 0,784 0,682 3,44  0,830 
                                                          
35 CI-TC: Coeficiente de Correlação R de Pearson de cada uma das variáveis com as restantes 
36 SMC: Percentagem de variação nas respostas de uma variável que é explicada pelas restantes 
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o tempo 
Ter atividades suficientes para 
ocupar o dia-a-dia 
0,743 0,561 3,16  0,794 
Conseguir fazer aquilo que gosta 0,754 0,678 2,91  0,739 
Satisfação com o que pode esperar 
da vida 
0,686 0,492 3,12  0,689 
Continuar a ter oportunidade para 
realizar os seus planos de vida 
0,699 0,625 2,70  0,675 
F
am
íli
a/
V
id
a 
F
am
ili
ar
 e
 
A
tiv
id
ad
es
 P
as
sa
da
s
 
Satisfação com o apoio que recebe 
da família 
0,877 0,890 
 
 
0,9 
3,81  0,940 
Satisfação com as relações 
familiares 
0,858 0,860 3,84  0,914 
Sentir que a família lhe dá valor 0,833 0,727 3,64  0,876 
Satisfação com o tempo que passa 
com os seus familiares 
0,736 0,647 3,52  0,848 
Receber o reconhecimento que 
merece, na sua vida 
0,563 0,390 3,25  0,528 
Satisfação com o que tem 
alcançado na vida 
0,470 0,299 3,64  0,393 
F
un
ci
on
am
en
to
 
S
en
so
ria
l 
Influencia dos sentidos na vida 
diária 
0,875 0,810 
 
0,9 
3,20  0,915 
Influencia dos sentidos na 
capacidade de participar em 
atividades 
0,875 0,815 3,20  0,911 
Influencia dos sentidos capacidade 
de se relacionar com outras pessoas 
0,822 0,678 3,54  0,878 
Funcionamento dos Sentidos 0,696 0,488 3,04  0,745 
In
tim
id
ad
e 
Ter oportunidade de se sentir 
amado 
0,881 0,876 
0,9 
2,84  0,895 
Tem oportunidade para amar 
alguém 
0,869 0,861 2,75  0,892 
Sentir que tem amor na sua vida 0,823 0,691 2,98  0,858 
Sentir que tem alguém próximo com 
quem partilhar a vida íntima 
0,719 0,543 2,65  0,819 
M
or
te
 e
 M
or
re
r
 
Ter medo em não controlar a sua 
morte 
0,850 0,742 
0,9 
2,75  0,918 
Preocupação com o modo como 
morrerá 
0,817 0,713 2,79  0,902 
Ter medo de morrer 0,762 0,620 3,00  0,882 
Receio de sofrer antes de morrer 0,521 0,290 1,97  0,668 
A
ut
on
om
ia
 Poder para decidir acerca do seu 
futuro 
0,735 0,601 
0,8 
3,10 0,786 
Liberdade para tomar as suas 
próprias decisões 
0,746 0,606 3,31 0,783 
Respeito pela sua liberdade 0,463 0,215 3,60 0,645 
 
A avaliação das qualidades psicométricas do WHOQOL-OLD foi efetuada com 
base em dados recolhidos numa população semelhante à população empregada 
por Vilar et. al. (em preparação). 
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No estudo de validação do WHOQOL-OLD para a nossa população, deparámo-
nos com algumas semelhanças e, igualmente diferenças, do estudo de validação 
efetuado por Vilar et. al. (em preparação), que se prendem essencialmente com: 
- Através da análise dos componentes principais, com rotação de Varimax, 
extraímos 6 fatores com valor próprio (eigenvalue) superior a 1 (num total de 28 
itens): “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”; “Família/Vida 
Familiar e Atividades Passadas”; “Funcionamento Sensorial”; “Intimidade”; “Morte e 
Morrer”; “Autonomia”. No entanto, no estudo efetuado por Vilar et. al. (em 
preparação) adveio 7 fatores, designadamente: “Funcionamento Sensorial”, 
“Autonomia”, “Atividades Passadas, Presentes e Futuras”, “Participação Social”, 
“Morte e Morrer”, “Intimidade” e “Família/Vida Familiar”. 
- O primeiro Fator saturou os 7 itens que avaliam a “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras” – na escala original são 8 itens, pois são 2 fatores; 
no nosso estudo os itens 11, 12 e 19 saturaram neste fator.  
- O segundo Fator saturou 6 itens que avaliam a “Família / Vida Familiar e 
Atividades Passadas” – na escala original são 4 itens; no nosso estudo os itens 13 
e 15 saturaram neste fator.  
- O terceiro Fator saturou 4 itens que avaliam o “Funcionamento Sensorial” – na 
escala original são identicamente 4 itens.  
- O quarto Fator saturou os 4 itens que avaliam a “Intimidade” – na escala 
original são similarmente 4 itens.  
- O quinto Fator saturou 4 itens que avaliam a “Morte e Morrer” – na escala 
original são igualmente 4 itens.  
- O sexto Fator saturou 3 itens que avaliam a “Autonomia” – na escala original 
são 4 itens; o item 11 que na autora original se encontra nesta faceta, no nosso 
estudo, este item satura na faceta “Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras”. 
Embora a construção medida pelo WHOQOL-OLD, construção da QdV, seja 
um constructo operacionalizado em seis conceitos – “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras”; “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”; 
“Funcionamento Sensorial”; “Intimidade”; “Morte e Morrer”; “Autonomia”; – estes 
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apresentaram-se, neste estudo, de forma homogénea, correlacionados positiva e 
significativamente.  
A escala validada neste estudo é diferente do estudo de validação efetuado por 
Vilar et. al. (em preparação), resumidamente com: o número de fatores - no nosso 
estudo, o instrumento é constituído por 6 fatores; no estudo de Vilar et. al. (em 
preparação), o instrumento é composto por 7 fatores; a faceta “Atividades 
Passadas, Presentes e Futuras” é "desdobrada" - 2 itens desta faceta são 
incluídos na faceta “Família/Vida Familiar” e outros dois itens na faceta 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”; a faceta “Autonomia” é 
constituída por apenas 3 itens - o item 11 que na autora original se encontra nesta 
faceta, no nosso estudo, este item encontra-se na faceta “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras”; 
Rememoramos que o alfa de Cronbach no nosso estudo (alpha de  Cronbach 
de 0,897) apresentou valores elevados, o que caracteriza uma boa consistência 
interna; variando a consistência interna de cada fator, entre 0,788 e 0,923. 
Os resultados da análise da fiabilidade e validade da escala WHOQOL-OLD 
permitem concluir e asseverar que a escala reflete muito boas características 
psicométricas; tal permite-nos sugerir que a escala pode ser utilizada com 
confiança em futuros estudos. O WHOQOL-OLD  é um instrumento fiável e válido 
para a avaliação de QdV para Pessoas Idosas. 
Sintetizando, no nosso estudo e para a nossa população, o instrumento 
WHOQOL-OLD é, assim, constituído por 6 facetas (num total de 28 itens): 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”; “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas”; “Funcionamento Sensorial”; “Intimidade”; “Morte e Morrer”; 
“Autonomia”; mantendo as especificidades das escalas de resposta e dos 
indicadores que é possível obter. 
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Capítulo V     
Resultados 
 
A apresentação dos resultados deste estudo iniciamos pelas questões 
relacionadas com a caracterização das Pessoas Idosas. Ressalta-se que 48,0% 
das Pessoas Idosas não apresentaram condições para participarem nesta 
investigação e, portanto, foram excluídos da amostra. 
No sentido de dar resposta aos objetivos definidos e no pressuposto, já 
anteriormente enunciado, de que a QdV é influenciada por uma grande diversidade 
de fatores e constitui uma das principais preocupações éticas no plano da 
dignidade da pessoa humana, seguimos a apresentação dos resultados 
provenientes da aplicação dos outros instrumentos de recolha de dados. Sendo 
assim, será efetuada tendo em conta os seguintes aspetos: 
• Índice de QdV da Pessoa Idosa (WHOQOL-OLD); 
• Índice de Katz. 
Preocupámo-nos em cruzar algumas variáveis, consideradas importantes, 
nomeadamente: o Género; o Grupo Etário; o Estado Civil; o Nível de Instrução; a 
Existência de Família; a Prática Religiosa; o Tipo de Resposta Social, a 
Localização da Instituição de Proveniência; a Pessoa com quem os idosos 
residentes em Lares partilham o quarto; a Pessoa com quem vivem as Pessoas 
Idosas, peculiarmente as que frequentam os CD´s; o Tempo de Frequência na 
Instituição de Proveniência; e o Tipo e a Periodicidade das Visitas que usufruem, 
especificamente as Pessoas Idosas institucionalizados nos Lares. 
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Aprofundámos, na fase final dos resultados, a relação das duas dimensões 
sustentadoras do estudo (QdV e Índice de Katz). 
Salvaguardamos desde já que não é nossa intenção efetuar uma comparação 
entre as instituições que fazem parte deste estudo, por se tratar de realidades 
diferentes. A junção destas instituições em gráficos ou quadros ocorrerá apenas 
devido a uma questão de facilidade de exposição dos resultados. 
 
5.1 Caracterização da Amostra  
Os participantes deste estudo incluem quinhentas e oito (N= 508) Pessoas 
Idosas que se deparam nas onze IPSS´s, dos dez Concelhos do Distrito de Vila 
Real, e que correspondem aos locais deste estudo. Para melhor compreensão, 
será apresentada, a seguir, a caraterização dos 128 idosos que frequentam CD´s e 
das 380 Pessoas Idosas a residirem em Lares. 
A Tabela 16 apresenta as caraterísticas sociodemográficas das Pessoas Idosas 
incluídas no estudo.  
GRUPO ETÁRIO  
Em relação aos idosos a frequentar CD´s observamos que 31,3% tinham 
idades compreendidas entre os 80 e os 84 anos, 25,8% possuíam idades entre os 
85 e 90 anos e 22,7% tinham entre os 75 e os 79 anos (ver Tabela 16 e Gráfico 
15), sendo a média etária de 80,6 ± 6,2 anos. Em termos de distribuição dos 
idosos inquiridos institucionalizados em Lares, por grupo etário, 29,7% tinham 
idades entre os 85 e os 90 anos, em 25,5% dos inquiridos a idade variava entre os 
80 e os 84 anos e 21,1% tinham idades compreendidas entre os 75 e 79 anos. A 
média de idades é, neste caso, de 82,0 ± 7,1 (ver Tabela 16 e Gráfico 15). 
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Gráfico 15  – Distribuição da amostra de Pessoas Idosas a residir em Lares e a frequentar CD´s, por 
grupo etário (%) 
 
GÉNERO 
Quanto à distribuição por género (ver Tabela 16 e Gráfico 16), constatamos 
uma maior percentagem de população do sexo feminino em ambos os grupos das 
respetivas respostas sociais em estudo, verificando-se, nos lares, 68,9% de 
indivíduos do sexo feminino e nos CD´s, 71,9%. 
Gráfico 16 – Distribuição da amostra de Pessoas Idosas a residir em Lares e a frequentar CD´s, por 
género (%) 
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NÍVEL DE INSTRUÇÃO 
Relativamente ao perfil das Pessoas Idosas inquiridas, em termos de níveis de 
escolaridade, o grupo com maior expressão inclui os idosos que não sabem ler 
nem escrever.  
Com efeito, 50,8% dos idosos inquiridos que frequentam CD´s não sabiam ler 
nem escrever e 30,5% possuíam um nível de escolaridade inferior à 4ª classe.  
No que respeita aos idosos institucionalizados em Lares, 51,8% não sabiam ler 
nem escrever e 28,7% tinham um nível de escolaridade inferior à 4ª classe (ver 
Tabela 16 e Gráfico 17). 
Gráfico 17 – Distribuição da amostra de Pessoas Idosas a residir em Lares e a frequentar CD´s, por 
Nível de Instrução (%) 
 
EXISTÊNCIA E CARATERIZAÇÃO DA FAMÍLIA  
No que respeita à Família, constatamos que a larga maioria das Pessoas 
Idosas inquiridas possui Família; verificámos, nos lares, 95,3% de Pessoas Idosas 
com Família e nos CD´s, 96,1%. 
Com efeito, a percentagem de idosos institucionalizados em Lares e a 
frequentar os CD´s, do Distrito de Vila Real, que afirmaram que não possuíam 
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Família, não ultrapassa os 3,9% e os 4,7%, respetivamente (ver Tabela 16 e 
Gráfico 18). 
Gráfico 18  – Distribuição da amostra de Pessoas Idosas a residir em Lares e a frequentar CD´s, por 
existência de Família (%) 
 
Os idosos inquiridos que frequentam CD´s tinham 3 filhos e os 
institucionalizados em Lares em média possuíam 2 filhos (ver Tabela 16). 
ESTADO CIVIL 
No que concerne ao estado civil, (ver Tabela 16 e Gráfico 19), observamos que 
64,1% dos idosos inquiridos a frequentar CD´s, são viúvos ou divorciados e 25,8% 
casados ou em união de facto. Comparativamente aos idosos institucionalizados 
em Lares, do Distrito de Vila Real, 66,3% são viúvos ou divorciados e 20,8% 
solteiros. 
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Gráfico 19 – Distribuição da amostra de Pessoas Idosas a residir em Lares e a frequentar CD´s, por 
Estado Civil (%) 
 
PROFISSÕES 
Ainda no que se refere à caracterização das Pessoas Idosas inquiridas, no 
âmbito das questões do estudo e, neste caso concretamente no que toca à 
natureza das profissões exercidas antes da reforma, os grupos profissionais mais 
representados na amostra são os dos que exercem profissões ligadas à agricultura 
e as domésticas.  
No caso dos idosos a frequentar CD´s 42,2% tinham profissões ligadas à 
agricultura e 39,8% eram domésticas. Analogamente aos idosos institucionalizados 
em Lares, 43,4% eram domésticas e 35,3% trabalhavam na agricultura (ver Tabela 
16). 
Tabela 16  – Caraterização sociodemográfica 
 
Resposta Social 
Centro de dia Lar 
N % N % 
Grupos de 
idade 
65-69 7 5,5% 26 6,8% 
70-74 15 11,7% 28 7,3% 
75-79 29 22,7% 80 21,1% 
80-84 40 31,3% 97 25,5% 
85-90 33 25,8% 113 29,7% 
+90 4 3,1% 36 9,5% 
Idade 
Média ± DP 80,6 ± 6,2 82,0 ± 7,1 
Mediana (Mínimo – Máximo) 81,5 (65 – 92) 82,5 (65 – 102) 
Género 
Masculino 36 28,1% 118 31,1% 
Feminino 92 71,9% 262 68,9% 
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Resposta Social 
Centro de dia Lar 
N % N % 
Grupos de 
 
 
 
Escolaridade 
Não sabe ler nem escrever 65 50,8% 197 51,8% 
4ª Classe incompleta 39 30,5% 109 28,7% 
4ª Classe 19 14,8% 55 14,5% 
6º Ano 2 1,6% 7 1,8% 
9º Ano 3 2,3% 7 1,8% 
12º Ano 0 0,0% 2 0,5% 
Ensino superior 0 0,0% 3 0,8% 
Família 
Sem família 5 3,9% 18 4,7% 
Com família 123 96,1% 362 95,3% 
Número de 
filhos 
Média ± DP 3,1 ± 2,3 2,2 ± 2,4 
Mediana (Mínimo – Máximo) 3 (0 – 10) 2 (0 – 12) 
Estado civil 
Solteiros 13 10,2% 79 20,8% 
Casado/união de facto 33 25,8% 49 12,9% 
Divorciado/viúvo 82 64,1% 252 66,3% 
Profissão 
Agricultor/a 54 42,2% 134 35,3% 
Comerciante 6 4,7% 4 1,1% 
Costureira/Alfaiate 4 3,1% 8 2,1% 
Doméstica 51 39,8% 165 43,4% 
Empresário/a 1 0,8% 7 1,8% 
Funcionário/a Público/a 5 3,9% 30 7,9% 
Missionário/a 0 0,0% 2 0,5% 
Operário/a 7 5,5% 30 7,9% 
 
CRENÇAS RELIGIOSAS  
A caraterização das crenças religiosas é apresentada na Tabela 17, 
constatamos que a quase totalidade dos inquiridos de ambos os grupos considera-
se religioso e praticante (ver Tabela 17 e Gráfico 20), essencialmente da igreja 
católica. 
Da análise da Tabela 17, podemos averiguar que, em relação à religião, 98,9% 
das Pessoas Idosas institucionalizadas em Lares consideram-se ser pessoas 
religiosas, das quais 96,6% afirmam-se praticantes. Relativamente ao tipo de 
religião, a religião católica adquire relevância com 98,4% do total. 
Procedemos de igual modo para as Pessoas Idosas que frequentam CD´s; 
assim sendo, 99,2% das Pessoas Idosas consideram-se ser pessoas religiosas, 
sendo que 96,1% representam as praticantes. Similarmente aqui destacamos a 
religião católica com 99,2% do total, onde apenas uma pessoa assevera não ter 
religião. 
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Gráfico 20 – Distribuição da amostra de Pessoas Idosas a residir em Lares e a frequentar CD´s, por 
prática religiosa (%) 
 
Tabela 17 –  Caraterização da religião 
 
Resposta Social 
Centro de dia Lar 
N % N % 
Considera-se uma 
Pessoa Religiosa 
Sim 127 99,2% 376 98,9% 
Não 1 0,8% 4 1,1% 
Qual a Religião 
Católica 127 99,2% 374 98,4% 
Evangélica 0 0,0% 1 0,3% 
S/Religião 1 0,8% 4 1,1% 
Testemunha de Jeová 0 0,0% 1 0,3% 
Praticante 
Sim 123 96,1% 367 96,6% 
Não 5 3,9% 13 3,4% 
 
DOMICÍLIO DAS PESSOAS IDOSAS A FREQUENTAR CD´S 
No que respeita ao domicílio dos idosos a frequentar CD´s, verificámos que 
88,2% residem em moradia, 9,4% em andares e 2,4% em quartos (ver Tabela 18 e 
Gráfico 21).  
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Gráfico 21 – Distribuição da amostra de idosos institucionalizados em CD´s, por tipo de residência (%) 
 
Neste âmbito de análise e no que concerne ao tipo de propriedade relativa à 
habitação destes idosos, constatámos (ver Tabela 18 e Gráfico 22): 79,4% 
afirmam tratar-se de habitação própria, 11,1% referem viver em casa emprestada 
e 9,5% vivem em casa alugada. 
Gráfico 22 – Distribuição da amostra de idosos institucionalizados em Centros de Dia, por tipo de 
habitação (%) 
 
AGREGADO FAMILIAR DAS PESSOAS IDOSAS A FREQUENTAR CD´S 
No que diz respeito à caracterização do agregado familiar das Pessoas Idosas 
que frequentam CD´s, 55,5% vivem com a Família e 36,7% residem sozinhos (ver 
Tabela 18 e Gráfico 23). 
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Gráfico 23 – Distribuição da amostra de Pessoas Idosas a frequentar em CD´s, por composição do 
agregado (%) 
 
PARTILHA DO ALOJAMENTO NO LAR  
No respeitante à partilha de quarto na instituição lar (ver Tabela 18 e Gráfico 
24), relativamente à privacidade da pessoa, constatámos: 
• 56,8% Dos indivíduos partilham o seu alojamento com outros residentes 
da instituição; 
• 12,5% Dispõem de alojamento individual; 
• 8,2% Partilham o alojamento com o cônjuge. 
 
Gráfico 24 – Distribuição da amostra de idosos institucionalizados em Lares, por pessoa com quem 
partilha o quarto no Lar (%) 
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TEMPO DE PERMANÊNCIA NA INSTITUIÇÃO DE PROVENIÊNCIA 
Em relação ao tempo de residência das Pessoas Idosas institucionalizadas em 
Lares (ver Tabela 18 e Gráfico 25), a maior parte tem residência inferior a cinco 
anos, com a seguinte distribuição: 
• 60,3% Têm um tempo de permanência superior a 12 meses e inferior a 71 
meses; 
• 20,3% Tem períodos de residência há mais de 72 meses (há mais de 5 
anos). 
Nos CD´s: 
• 53,9% Frequentam o CD há um tempo superior a 12 meses e inferior a 71 
meses, 
• 30,5% Tem uma frequência inferior a doze meses. 
Gráfico 25 – Distribuição da amostra de Pessoas Idosas residentes em Lares e a frequentar CD´s, por 
tempo de frequência da Instituição de Proveniência (%) 
 
 
 
 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
200 
CATÓLICA PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
 
MEIO DE TRANSPORTE UTILIZADO PELAS PESSOAS IDOSAS A FREQUENTAR CD´S 
A deslocação das Pessoas Idosas a frequentar CD´s (ver Tabela 18 e Gráfico 
26) é realizada da seguinte forma: 
• 72,7% Utilizam o transporte do CD (a grande maioria dos idosos); 
• 12,4% Deslocam-se a pé; 
• 10,2% Deslocam-se em transporte familiar; 
• 3,9% Têm transporte próprio; 
• 0,8% Utilizam os transportes públicos. 
Gráfico 26 – Distribuição da amostra das Pessoas Idosas a frequentar CD´s, por meio de transporte 
utilizado (%) 
 
Tabela 18 –  Caraterização do domicílio 
 
Resposta Social 
Centro de dia Lar 
N % N % 
Tipo de Residência 
Moradia 112 88,2% - - 
Andar 12 9,4% - - 
Quarto 3 2,4% - - 
Habitação Própria 100 79,4% - - 
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Resposta Social 
Centro de dia Lar 
N % N % 
Alugada 12 9,5% - - 
Emprestada 14 11,1% - - 
Com quem vive 
Com Família 71 55,5% - - 
Sozinho 47 36,7% - - 
Outro 10 7,8% - - 
Com quem vive Lar 
Cônjuge - - 31 8,2% 
Amigo - - 49 12,9% 
Outro residente - - 216 56,8% 
Vários residentes - - 37 9,7% 
Sozinho - - 47 12,4% 
Tempo frequência 
Inferior a 12 meses 39 30,5% 38 10,0% 
De 12 a 71 meses 69 53,9% 229 60,3% 
De 72 a 120 meses 13 10,2% 77 20,3% 
Maior ou igual a 121 meses 7 5,5% 36 9,5% 
Como se desloca 
ao centro dia 
Transporte próprio 5 3,9% - - 
Transporte do centro dia 93 72,7% - - 
Transporte público 1 0,8% - - 
Transporte familiar 13 10,2% - - 
A pé 16 12,5% - - 
 
CARATERIZAÇÃO DA PERIODICIDADE DAS VISITAS  
Em relação às visitas recebidas pelas Pessoas Idosas a residir em Lares 
(Tabela 19), foi nosso critério valorizar o tipo de visita e sua frequência, conforme a 
distribuição apresentada. 
Tabela 19 –  Caraterização da periodicidade das visitas (Lar) 
Visitas 
Diariamente Semanalmente Quinzenalmente 
N % N % N % 
Visitas Familiares 34 8,9% 138 36,3% 38 10,0% 
Visitas Amigos 6 1,6% 49 12,9% 42 11,1% 
Visitas Vizinhos 5 1,3% 28 7,4% 21 5,5% 
Visitas Voluntários 43 11,3% 9 2,4% 10 2,6% 
Visitas Desconhecidos 0 0,0% 12 3,2% 5 1,3% 
    
Visitas 
Mensalmente Menos de 1x por mês Nunca 
N % N % N % 
Visitas Familiares 60 15,8% 78 20,5% 32 8,4% 
Visitas Amigos 70 18,4% 70 18,4% 143 37,6% 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
202 
CATÓLICA PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
Visitas 
Diariamente Semanalmente Quinzenalmente 
N % N % N % 
Visitas Vizinhos 50 13,2% 52 13,7% 224 58,9% 
Visitas Voluntários 4 1,1% 2 0,5% 312 82,1% 
Visitas Desconhecidos 3 0,8% 1 0,3% 359 94,5% 
 
Da leitura desta tabela resulta: 
• 36,3% Destas pessoas idosas são visitadas semanalmente por familiares; 
• 15,8% Mensalmente; 
• 20,5% Esporadicamente; 
• 8,4% Das pessoas idosas não recebem visitas familiares. 
 
Quanto à presença de pessoas amigas: 
• 18,4% Das pessoas idosas recebem visitas mensalmente; 
• 18,4% Esporadicamente; 
• 37,6% Não usufruem deste tipo de visita. 
 
De igual modo, no que se refere aos vizinhos: 
• 13,2% Destas pessoas idosas são visitadas mensalmente; 
• 13,7% Esporadicamente; 
• 58,9% De pessoas idosas nunca recebem este tipo de visita. 
 
Quanto à presença de voluntários: 
• 11,3% Das pessoas idosas recebem visitas diariamente; 
• 82,1% Não usufruem deste tipo de visita. 
 
Os familiares são os que visitam mais frequentemente as Pessoas Idosas. 
Quanto às restantes visitas de pessoas desconhecidas, uma percentagem 
significativa destes idosos (94,5%) não desfrutam da sua presença (ver Gráfico 
27). 
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Gráfico 27 – Distribuição da amostra de idosos institucionalizados em Lares, por periodicidade das 
visitas (%) 
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5.2. Qualidade de Vida da Pessoa Idosa 
Como resposta aos objetivos delineados, foi aplicado a todos os casos da 
nossa amostra, às 508 Pessoas Idosas residentes nos Lares e a frequentar os 
CD´s, do Distrito de Vila Real, o instrumento WHOQOL-OLD, permitindo-nos 
analisar a QdV. 
As respostas das Pessoas Idosas foram agrupadas às questões do WHOQOL-
OLD, que correspondem aos aspetos da QdV que o instrumento se propõe avaliar: 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”; “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas”; “Funcionamento Sensorial”; “Intimidade”; “Morte e Morrer”; 
“Autonomia”. 
Rememoramos que para todas as facetas o score dos valores possíveis pode 
variar de 4 a 20, desde que todos os itens de uma faceta tenham sido preenchidos. 
Os scores destas seis facetas ou os valores dos 28 itens do módulo WHOQOL-
OLD podem ser combinados para produzir um score geral (“global”) para a QdV 
em Pessoas Idosas, denotado como o “score total” do módulo WHOQOL-OLD 
(escala varia entre 28 e 140 pontos). 
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Similarmente, recapitulamos que no WHOQOL-OLD, as questões podem ser 
classificadas em cinco categorias: 1 – Muito Insatisfeito; 2 – Insatisfeito; 3 – Nem 
Satisfeito Nem Insatisfeito; 4 – Satisfeito; 5 – Muito Satisfeito. De modo a reduzir 
ao mínimo o enviesamento, os itens 1, 2, 3, 7, 8, 9 e 10 são expressos de forma 
negativa, em que o “Muito Insatisfeito” corresponde a 5 pontos, o “Insatisfeito” a 4 
pontos, o “Nem Satisfeito Nem Insatisfeito” a 3 pontos, o “Satisfeito” a 2 pontos e o 
“Muito Satisfeito” corresponde a 1 ponto; para a análise estatística, os scores são 
invertidos.  
No que respeita à totalidade da escala WHOQOL-OLD, o valor médio do score 
das Pessoas Idosas é de 88,54 ± 16,76. Na Tabela 20, apresentamos o valor 
médio e desvio padrão para as avaliações globais do WHOQOL-OLD37, bem como 
para cada um dos itens que compõem as subescalas: 
Tabela 20  – Síntese de Resultados (WHOQOL-OLD – subescalas) 
 
Média das Variáveis 
±  
Desvio padrão 
sX ±  
Média do Fator 
±  
Desvio padrão 
sX ±  
Participação Social e Atividades Presentes e Futura s 22,12 ± 5,86 
Satisfação com o envolvimento nas atividades 
que realiza 
3,44 ± 0,96  
Satisfação com as oportunidades em 
participar nas atividades da comunidade 
3,36 ± 0,99  
Satisfação com a forma como ocupa o tempo 3,44 ± 0,93  
Ter atividades suficientes para ocupar o dia-a-
dia 
3,16 ± 1,07  
Conseguir fazer aquilo que gosta 2,91 ± 1,11  
Satisfação com o que pode esperar da vida 3,12 ± 0,95  
Continuar a ter oportunidade para realizar os 
seus planos de vida 
2,70 ± 1,10  
Família/Vida Familiar e Atividades Passadas  21,70 ± 4,86 
Satisfação com o apoio que recebe da família 3,81 ± 1,03  
Satisfação com as relações familiares 3,84 ± 0,98  
Sentir que a família lhe dá valor 3,64 ± 1,08  
                                                          
37 As pontuações das dimensões “avaliações globais” são constituídas com base na média aritmética 
dos itens que as constituem. 
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Média das Variáveis 
±  
Desvio padrão 
sX ±  
Média do Fator 
±  
Desvio padrão 
sX ±  
Satisfação com o tempo que passa com os 
seus familiares 
3,52 ± 1,08  
Receber o reconhecimento que merece, na 
sua vida 
3,25 ± 0,96  
Satisfação com o que tem alcançado na vida 3,64 ± 0,85  
Funcionamento Sensorial  12,97± 4,19 
Influencia dos sentidos na vida diária 3,20 ± 1,22  
Influencia dos sentidos na capacidade de 
participar em atividades 
3,20 ± 1,22  
Influencia dos sentidos capacidade de se 
relacionar com outras pessoas 
3,54 ± 1,24  
Funcionamento dos Sentidos 3,04 ± 0,97  
Intimidade  11,22 ± 4,74 
Ter oportunidade de se sentir amado 2,84 ± 1,32  
Tem oportunidade para amar alguém 2,75 ± 1,34  
Sentir que tem amor na sua vida 2,98 ± 1,28  
Sentir que tem alguém próximo com quem 
partilhar a vida íntima 
2,65 ± 1,32  
Morte e Morrer 10,51 ± 4,45 
Ter medo em não controlar a sua morte 2,75 ± 1,30  
Preocupação com o modo como morrerá 2,79 ± 1,34  
Ter medo de morrer 3,00 ± 1,48  
Receio de sofrer antes de morrer 1,97 ± 1,06  
Autonomia  10,00 ± 2,60 
Poder para decidir acerca do seu futuro 3,10 ± 1,16  
Liberdade para tomar as suas próprias 
decisões 
3,31 ± 1,12  
Respeito pela sua liberdade 3,60 ± 0,80  
Pontuação total da escala WHOQOLOLD 88,54 ± 16,76 
 
Como já foi referenciado anteriormente, o WHOQOL-OLD permite obter um 
resultado global e um resultado por faceta, correspondendo a valores mais 
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elevados, uma QdV mais elevada. (Chachamovich, Trentini, Fleck, Schmidt, & 
Power, 2008; Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2006; Power et al., 2005; Vilar, 
Simões, Sousa, Firmino, Paredes, & Lima, 2010). No nosso estudo, as Pessoas 
Idosas avaliaram positivamente a QdV em todas as facetas do WHOQOL-OLD, 
instrumento de avaliação da QdV da Organização Mundial de Saúde; e os scores 
avaliativos por faceta, em ordem crescente, foram: “Autonomia” (10,00), “Morte e 
Morrer” (10,51), “Intimidade” (11,22), “Funcionamento Sensorial” (12,97), 
“Família/Vida Familiar e Atividades Passadas” (21,70), “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras” (22,12). 
Seguidamente analisamos as medidas descritivas de todas as facetas do 
WHOQOL-OLD. 
• Faceta “Participação Social e Atividades Presentes e Futur as”  
Apresentamos, em seguida, as medidas de localização e de dispersão, assim 
como o intervalo de confiança da variável correspondente à soma total das 
pontuações dos sete itens que compõem a faceta “Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras”38 (ver Quadro 6). 
Quadro 6  – Medidas Descritivas da faceta “Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras” 
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Média 22,12 0,26 
Intervalo de 
Confiança a 
95% 
Limite Inferior 21,61  
Limite Superior 22,63  
Mediana 23,00  
Desvio Padrão 5,86  
Mínimo 7,00  
                                                          
38 A subescala “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras” compreende um total de sete 
itens: “Satisfação com o envolvimento nas atividades que realiza” (item 17), “Satisfação com as 
oportunidades em participar nas atividades da comunidade” (item 18), “Satisfação com a forma como 
ocupa o tempo” (item 16), “Ter atividades suficientes para ocupar o dia-a-dia” (item 14), “Conseguir 
fazer aquilo que gosta” (item 11), “Satisfação com o que pode esperar da vida” (item 19) e “Continuar a 
ter oportunidade para realizar os seus planos de vida” (item 12).  
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Máximo 35,00  
 
De facto, podemos asseverar que, através da análise da Quadro 6, a média 
aritmética39 neste caso, foi de 22; e a mediana40 de 23.  
A medida de dispersão que foi considerada foi o desvio padrão41, que, como 
advoga Maroco (2007, p. 39): “é uma medida de dispersão mais fácil de interpretar 
uma vez que a sua dimensão é a mesma da variável sob estudo, e não o quadrado 
dessa dimensão como acontece com a variância.” Neste caso, o desvio padrão foi 
de 5,86 (ver Quadro 6). 
Podemos dizer, com 95% de confiança, que a pontuação média da faceta 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras” se situa entre 21,61 e 
22,63. De facto, vemos que este intervalo inclui a média (ver Quadro 6). 
• Faceta “ Família/Vida Familiar e Atividades Passadas ” 
Apresentamos, em seguida, as medidas de localização e de dispersão, bem 
como o intervalo de confiança da variável correspondente à soma total das 
pontuações dos seis itens que compõem a faceta “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas” 42 (ver Quadro 7). 
 
 
 
                                                          
39 A média aritmética resulta da soma ponderada dos valores observados pelas respetivas frequências 
absolutas, dividindo-se o total pelo número de observações (Pestana & Gageiro, 2005; Hair, Black, 
Babin, Anderson, & Tatham, 2009; Maroco, 2007). 
40 A mediana define-se como o valor da sucessão que tem tantas observações, inferiores como 
superiores, a ela (Pestana & Gageiro, 2005; Hair, Black, Babin, Anderson, & Tatham, 2009; Maroco, 
2007). 
41 O desvio padrão é a raiz quadrada da variância; sendo que a variância é uma medida relativa da 
dispersão dos valores em torno da média (Maroco, 2007). 
42 A subescala “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas” compreende um total de seis itens: 
“Satisfação com o apoio que recebe da família” (item 26), “Satisfação com as relações familiares” (item 
25) “Sentir que a família lhe dá valor” (item 28) e “Satisfação com o tempo que passa com os seus 
familiares” (item 27), “Receber o reconhecimento que merece, na sua vida” (item 13) e “Satisfação 
com o que tem alcançado na vida” (item 15).  
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Quadro 7  – Medidas Descritivas da faceta “Família/Vida Familiar e Atividades 
Passadas” 
  
Estatística Std. Error  
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Média 21,70 0,22 
Intervalo de 
Confiança a 95% 
Limite Inferior 21,28  
Limite Superior 22,13  
Mediana 23,00  
Desvio Padrão 4,86  
Mínimo 8,00  
Máximo 30,00  
 
Através da análise da Quadro 7, podemos afirmar que, com 95% de confiança, 
a pontuação média da faceta “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”” se 
situa entre 21,28 e 22,13. 
• Faceta “ Funcionamento Sensorial ” 
Apresentamos, em seguida, as medidas de localização e de dispersão, bem 
como como o intervalo de confiança da variável correspondente à soma total das 
pontuações dos quatro itens que compõem a faceta “Funcionamento Sensorial”43. 
(ver Quadro 8). 
 
Quadro 8  – Medidas Descritivas da faceta “Funcionamento Sensorial” 
  
Estatística Std. Error 
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Média 12,97 0,19 
Intervalo de 
Confiança a 
95% 
Limite Inferior 12,61  
Limite Superior 13,34  
Mediana 13,00  
                                                          
43 A subescala “Funcionamento Sensorial” compreende um total de quatro itens: “Influencia dos 
sentidos (audição, visão, paladar, olfato, taco) na vida diária” (item 1), “Influencia dos sentidos na 
capacidade de participar em atividades” (item 2), “Influencia dos sentidos na capacidade de se 
relacionar com outras pessoas” (item 3) e “Funcionamento dos Sentidos” (item 20). 
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Desvio Padrão 4,19  
Mínimo 4,00  
Máximo 20,00  
 
Podemos dizer, com 95% de confiança, que a pontuação média da faceta 
“Funcionamento Sensorial” se situa entre 12,61 e 13,34. De facto, vemos que este 
intervalo inclui a média (ver Quadro 8). 
• Faceta “ Intimidade ” 
Apresentamos, em seguida, as medidas de localização e de dispersão, bem 
como como o intervalo de confiança da variável correspondente à soma total das 
pontuações dos quatro itens que compõem a faceta “Intimidade”44 (ver Quadro 9). 
Quadro 9 –  Medidas Descritivas da faceta “Intimidade” 
  
Estatística Std. Error  
S
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Média 11,22 0,21 
Intervalo de 
Confiança a 95% 
Limite Inferior 10,81  
Limite Superior 11,64  
Mediana 12,00  
Desvio Padrão 4,74  
Mínimo 4,00  
Máximo 20,00  
 
Podemos asseverar com 95% de confiança que, através da análise do Quadro 
9, a pontuação média da faceta “Intimidade” se situa entre 10,81 e 11,64. De facto, 
vemos que este intervalo inclui a média.  
• Faceta “ Morte e Morrer ” 
Apresentamos, em seguida, as medidas de localização e de dispersão, bem 
como como o intervalo de confiança da variável correspondente à soma total das 
                                                          
44 A subescala “Intimidade” compreende um total de quatro itens: “Funcionamento dos Sentidos” (item 
24), “Receio de sofrer antes de morrer” (item 23), “Influencia dos sentidos na capacidade de participar 
em atividades” (item 22) e “Influencia dos sentidos (audição, visão, paladar, olfato) na vida diária” (item 
21).  
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pontuações dos quatro itens que compõem a faceta “Morte e Morrer”45 (ver Quadro 
10). 
Quadro 10  – Medidas Descritivas da faceta “Morte e Morrer” 
  
Estatística Std. Error  
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Média 10,51 0,20 
Intervalo de 
Confiança a 95% 
Limite Inferior 10,12  
Limite Superior 10,89  
Mediana 10,00  
Desvio Padrão 4,45  
Mínimo 4,00  
Máximo 20,00  
 
Através da análise do Quadro 10, podemos dizer, com 95% de confiança, que 
a pontuação média da faceta “Morte e Morrer” se situa entre 10,12 e 10,89. 
 
• Faceta “ Autonomia ” 
Apresentamos, em seguida, as medidas de localização e de dispersão, bem 
como como o intervalo de confiança da variável correspondente à soma total das 
pontuações dos três itens que compõem a faceta “Autonomia”46 (ver Quadro 11). 
 
 
                                                          
45 A subescala “Morte e Morrer” compreende um total de quatro itens: “Ter medo em não controlar a 
sua morte” (item 8), “Preocupação com o modo como morrerá” (item 7) e “Ter medo de morrer” (item 
9) e “Receio de sofrer antes de morrer” (item 10). 
46 A subescala “Autonomia” compreende um total de três itens: “Poder para decidir acerca do seu 
futuro” (item 5), “Liberdade para tomar as suas próprias decisões” (item 4) e “Sentir que os outros 
respeitam a sua liberdade” (item 6).  
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Quadro 11  – Medidas Descritivas da faceta “Autonomia” 
  
Estatística 
Std. 
Error 
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Média 10,00 0,11 
Intervalo de 
Confiança a 95% 
Limite Inferior 9,77  
Limite Superior 10,23  
Mediana 10,00  
Desvio Padrão 2,60  
Mínimo 3,00  
Máximo 15,00  
 
Através da análise do Quadro 11, podemos afirmar que, com 95% de 
confiança, a pontuação média da faceta “Autonomia” se situa entre 9,77 e 10,23. 
De facto, vemos que este intervalo inclui a média. 
Seguidamente, apresentam-se o valor médio e desvio padrão para as 
avaliações globais do WHOQOL-OLD, bem como para cada um dos itens que 
compõem as subescalas, por Resposta Social (ver Tabela 21): 
Tabela 21 – Síntese de Resultados, por tipo de resposta social (WHOQOL-OLD) 
 
Média das Variáveis 
± Desvio padrão 
sX ±  
Média do Fator 
± Desvio padrão 
sX ±  
Lar Centro de 
Dia 
Lar Centro de 
Dia 
Participação Social e Atividades Presentes e Futura s 22,20 ± 4,76 22,09± 6,20 
Satisfação com o envolvimento 
nas atividades que realiza 3,50 ± 0,76 3,41 ± 1,01  
Satisfação com as oportunidades 
em participar nas atividades da 
comunidade 
3,33 ± 0,87 3,37 ± 1,02  
Satisfação com a forma como 
ocupa o tempo 3,44 ± 0,76 3,44 ± 0,98  
Ter atividades suficientes para 
ocupar o dia-a-dia 3,26± 0,79 3,12± 1,15  
Conseguir fazer aquilo que gosta 2,88 ± 1,00 2,92 ± 1,15  
Satisfação com o que pode 
esperar da vida 3,13 ± 0,87 3,11 ± 0,97  
Continuar a ter oportunidade para 
realizar os seus planos de vida 2,67 ± 0,96 2,72± 1,14  
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Média das Variáveis 
± Desvio padrão 
sX ±  
Média do Fator 
± Desvio padrão 
sX ±  
Lar Centro de 
Dia 
Lar Centro de 
Dia 
Família/Vida Familiar e Atividades Passadas 21,63 ± 4,67 21,73± 4,93 
Satisfação com o apoio que 
recebe da família 3,84 ± 1,04 3,81 ± 1,02  
Satisfação com as relações 
familiares 3,84 ± 0,95 3,84 ± 0,99  
Sentir que a família lhe dá valor 3,63 ± 1,03 3,64 ± 1,10  
Satisfação com o tempo que 
passa com os seus familiares 3,65 ± 1,05 3,48 ± 1,08  
Receber o reconhecimento que 
merece, na sua vida 3,13 ± 0,87 3,28 ± 0,98  
Satisfação com o que tem 
alcançado na vida 3,54 ± 0,85 3,68 ± 0,84  
Funcionamento Sensorial  12,88± 4,08 13,00 ± 4,23 
Influencia dos sentidos na vida 
diária 3,14 ± 1,19 3,22 ± 1,23  
Influencia dos sentidos na 
capacidade de participar em 
atividades 
3,15 ± 1,19 3,22 ± 1,22  
Influencia dos sentidos capacidade 
de se relacionar com outras 
pessoas 
3,50 ± 1,24 3,55 ± 1,24  
Funcionamento dos Sentidos 3,09 ± 0,90 3,02 ± 1,00  
Intimidade  11,41 ± 4,94 11,16 ± 4,67 
Ter oportunidade de se sentir 
amado 2,85 ± 1,34 2,84 ± 1,31  
Tem oportunidade para amar 
alguém 2,85 ± 1,31 2,71 ± 1,35  
Sentir que tem amor na sua vida 2,93 ± 1,31 3,00 ± 1,27  
Sentir que tem alguém próximo 
com quem partilhar a vida íntima 2,77 ± 1,32 2,61 ± 1,32  
Morte e Morrer 10,32 ± 4,38 10,57 ± 4,47 
Ter medo em não controlar a sua 
morte 2,72 ± 1,25 2,76 ± 1,32  
Preocupação com o modo como 
morrerá 2,72 ± 1,28 2,81 ± 1,37  
Ter medo de morrer 2,85 ± 1,38 3,05 ± 1,51  
Receio de sofrer antes de morrer 2,03 ± 1,00 1,96 ± 1,05  
Autonomia  10,02 ± 2,36 9,99 ± 2,68 
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Média das Variáveis 
± Desvio padrão 
sX ±  
Média do Fator 
± Desvio padrão 
sX ±  
Lar Centro de 
Dia 
Lar Centro de 
Dia 
Poder para decidir acerca do seu 
futuro 3,19 ± 0,99 3,07 ± 1,20  
Liberdade para tomar as suas 
próprias decisões 3,27 ± 1,01 3,32 ± 1,15  
Respeito pela sua liberdade 3,56 ± 0,77 3,61 ± 0,81  
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 88,54 ±16,76 88,47±14,56 
 
No caso das facetas: “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, 
“Intimidade” e “Autonomia” os scores médios dos idosos a frequentar CD´s são 
ligeiramente superiores ao dos idosos institucionalizados em Lares. No caso das 
facetas “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, “Funcionamento Sensorial” 
e “Morte e Morrer”, os scores médios dos idosos a frequentar CD´s são, por sua 
vez, ligeiramente inferiores ao dos idosos institucionalizados em Lares. 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos 
residentes em Lares (88,54±16,76) é similar ao valor médio do score dos idosos 
que frequentam CD´s (88,47 ±14,56), (ver Tabela 22). 
Tabela 22 –  WHOQOL-OLD segundo a Resposta Social  
 
  Resposta Social 
 Centro de Dia 
(N = 128) 
Lar 
(N = 380) 
 Média DP Média DP 
Soma dos itens do “Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras ”  22,20 4,76 22,09 6,20 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e Atividades 
Passadas ”  21,63 4,67 21,73 4,93 
Soma dos itens das “Funcionamento Sensorial”  12,88 4,08 13,00 4,23 
Soma dos itens da “Intimidade”  11,41 4,94 11,16 4,67 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  10,32 4,38 10,57 4,47 
Soma dos itens da “Autonomia”  10,02 2,36 9,99 2,68 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 88,47 14,56 88,54 16,76 
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5.3. Grau de Dependência 
No âmbito deste estudo, o Índice de Katz foi aplicado a todos os casos da 
nossa amostra, às 508 Pessoas Idosas residentes nos Lares e a frequentar CD´s, 
das 11 IPSS´s, do Distrito de Vila Real. 
Recordamos que este instrumento de colheita de dados permite-nos avaliar o 
grau de dependência/independência dos idosos, no que diz respeito às AVD. O 
Índice de Katz é uma escala ordinal, constituída por seis itens: Banho; Vestir-se; 
Utilização do WC; Mobilidade; Continência; Alimentação. As alternativas de 
resposta a cada um destes seis itens são (ver Tabela 23): dependente e 
independente, sendo atribuído a cada resposta 0 e 1 pontos respetivamente.  
Tabela 23 –  Índice de Katz (itens) por Resposta Social 
 
Resposta Social 
Centro de dia Lar 
N % N % 
Banho 
Dependente (0 pontos) 52 40,6% 227 59,7% 
Independente (1 ponto) 76 59,4% 153 40,3% 
Vestir-se 
Dependente 32 25,0% 168 44,2% 
Independente 96 75,0% 212 44,8% 
Utilização do WC 
Dependente 19 14,8% 120 31,6% 
Independente 109 8,2% 260 68,4% 
Mobilidade 
Dependente 11 8,6% 124 32,6% 
Independente 117 91,4% 256 67,4% 
Continência 
Dependente 23 18,0% 114 30,0% 
Independente 105 82,0% 266 70,0% 
Alimentação 
Dependente 10 7,8% 54 14,2% 
Independente 118 92,2% 326 85,8% 
 
Similarmente rememoramos que o resultado final pode ir de 0 a 6 pontos, 
podendo as pessoas idosas serem englobadas em três grupos distintos, a saber 
(ver Tabela 24): dependência importante (0-2 pontos); dependência parcial (3-4 
pontos) e independência (5-6 pontos). 
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Tabela 24 –  Índice de dependência por Resposta Social 
 
Resposta Social 
Centro de Dia Lar 
N % N % 
Dependência Importante  
(0-2 pontos) 
16 12,5% 114 30,0% 
Dependência Parcial 
(3-4 pontos) 
20 15,6% 64 16,8% 
Independência  
(5-6 pontos) 
92 71,9% 202 53,2% 
 
Através da análise da Tabela 24, podemos observar que a larga maioria dos 
inquiridos a frequentar CD´s (71,9%), engloba-se no grupo de idosos com 
“independência”. Das Pessoas Idosas inquiridas, residentes em Lares, 30,0% 
apresenta um grau de dependência importante, 16,8% um grau de dependência 
parcial, pertencendo 53,2% ao grupo dos idosos com independência. 
 
5.4. Análise Inferencial dos Resultados  
Neste subcapítulo serão analisados os resultados da inferência estatística com 
vista à validação das vinte e cinco hipóteses de teste. 
 
5.4.1. Qualidade de Vida, Género e Idade  
 
A) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes 
em Lares em função do Género (H1) 
Pretendemos testar se o índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares difere em função do género (H1). 
Para a avaliação desta hipótese utilizámos uma abordagem paramétrica uma 
vez que as amostras possuíam mais de 30 elementos, podendo ser invocado o 
Teorema do Limite Central. 
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Empregámos, portanto, o Teste t para duas amostras independentes, que 
compara a média de uma variável num grupo, com a média da mesma variável 
noutro grupo. Este teste aplica-se sempre que se pretende comparar as médias de 
uma variável quantitativa (De escala) em dois grupos diferentes de sujeitos 
(Nominal).  
As hipóteses de teste são as seguintes:  
H0: O índice médio de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não difere 
consoante o género; 
H1: O índice médio de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares difere 
consoante o género. 
A inferência da relação observada na amostra sobre as médias é feita através 
do Teste t, enquanto a inferência sobre as dispersões é feita através do teste de 
Levene para a igualdade das variâncias.  
A suposição da homogeneidade da variância não foi violada, para todos os 
itens em análise, exceto a faceta “Família/Vida Familiar Atividades Passadas47”, 
pelo que se utilizou o Teste t que assume variâncias iguais, para todos as facetas 
em análise, menos para a faceta “Família/Vida Familiar Atividades Passadas”. 
Na Tabela 25 apresentam-se os resultados do Teste t: 
Tabela 25  – WHOQOL-OLD segundo o Género (Lar) – Teste t  
  Género   
 
Masculino 
(N = 118) 
Feminino 
(N = 262) 
   t              p 
 
(GL=378) Média DP Média DP 
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
22,40 6,13 21,95 6,24 0,651 0,515 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
20,94 5,41 22,08 4,66 -1,980 0,049* 
Soma dos itens do “Funcionamento Sensorial ”  13,79 4,14 12,65 4,22 2,456 0,014* 
Soma dos itens da “Intimidade ”  11,77 4,66 10,89 4,66 1,715 0,087 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  11,74 4,47 10,04 4,38 3,469 0,001** 
                                                          
47 Os níveis de significância dos testes de Levene são superiores a 0,05 (exceto para a soma dos itnes 
da Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas), o que leva à não rejeição da hipótese de igualdade 
das variânciaspara os diversos itens em análise (à exceção do item Família/ Vida Familiar e Atividades 
Passadas, que apresenta um nível de significância de 0,023). 
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Soma dos itens da “ Autonomia ”  10,16 2,82 9,92 2,62 0,824 0,410 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 90,80 16,82 87,52 16,67 1,769 0,078 
            
* p≤  0,05; ** p≤  0,01 
Observamos, assim, diferenças estatisticamente significativas entre os idosos 
residentes em Lares, do género masculino e os do género feminino, nas facetas 
“Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, “Funcionamento Sensorial” e “Morte 
e Morrer”. 
O score médio das idosas (22,08±4,66) é significativamente superior ao dos 
idosos do género masculino (20,94±5,41) no que diz respeito à faceta  
“Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, (t=-1,98, p≤ 0,05).  No caso da 
faceta “Funcionamento Sensorial”, o score médio (13,79±4,14) dos idosos do 
género masculino é significativamente superior ao das idosas (12,65±4,22), (t= 
2,46, p≤ 0,05). Para a faceta “Morte e Morrer” observa-se, igualmente, um valor 
médio do score (11,74±4,47) dos idosos significativamente superior ao registado 
no caso das idosas (10,04±4,38), (t=3,47, p≤ 0,01), (ver Tabela 25).   
Apesar de no caso das facetas: “Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras”, “Intimidade” e “Autonomia” os scores médios dos idosos do género 
masculino terem sido superiores ao das idosas, tais diferenças não são 
estatisticamente significativas (ver Tabela 25). 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos 
residentes em Lares, do género masculino (90,80±16,82) é superior ao valor médio 
do score dos idosos, residentes em Lares, do género feminino (87,52±16,67), não 
sendo no entanto tal diferença estatisticamente significativa (t=1,77, p> 0,05) (ver 
Tabela 25).  Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o 
índice médio de  QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não dife re 
consoante o Género. 
 
B) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar 
CD´s difere em função do Género (H2) 
As hipóteses de Teste t são as seguintes:  
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H0: O índice médio de QdV das Pessoas Idosas que frequentam CD´s não 
difere consoante o género; 
H1: O índice médio de QdV das Pessoas Idosas que frequentam CD´s difere 
consoante o género. 
A suposição da homogeneidade da variância foi violada no caso da faceta 
“Morte e Morrer” e no caso da pontuação total da escala WHOQO-OLD (níveis de 
significância dos testes de Levene inferiores a 0,05). Pelo que nestes casos 
utilizámos o Teste t, que não assume o pressuposto de variâncias iguais. 
 
Tabela 26 –  WHOQOL-OLD segundo o Género (Centro de Dia) – Teste t  
  Género  
 
Masculino 
(N = 36) 
Feminino 
(N = 92) 
t              p 
 
(GL=126) Média DP Média DP 
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
22,39 5,17 22,13 4,62 0,275 0,784 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
22,03 5,30 21,48 4,42 0,597 0,552 
Soma dos itens do “Funcionamento 
Sensorial ”  
12,75 4,25 12,93 4,04 -0,230 0,819 
Soma dos itens da “Intimidade ”  11,83 4,99 11,24 4,93 0,611 0,543 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  10,50 5,14 10,25 4,08 0,261 0,795 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  10,61 2,44 9,79 2,30 1,775 0,078 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 90,11 17,31 87,83 13,39 0,713 0,479 
                        
 * p≤  0,05; ** p≤  0,01 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no índice 
médio de QdV em função do Género dos idosos a frequentarem CD´s, 
relativamente a nenhuma das facetas da escala WHOQOL-OLD em análise (p´s> 
0,05), (ver Tabela 26). 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos a 
frequentar CD´s do género masculino (90,11±17,31) é superior ao valor médio do 
score dos idosos do género feminino (87,83±13,39), não sendo no entanto tal 
diferença estatisticamente significativa (t=0,71, p> 0,05), (ver Tabela 26).  Não 
rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de QdV 
das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere con soante o Género. 
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C) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes 
em Lares em função do Grupo Etário (H3) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares consoante o escalão etário.  
A análise de variância a um fator, permite verificar qual o efeito de uma 
variável independente (ordinal) numa variável dependente (De escala). A questão 
central desta análise consiste em saber se as populações têm ou não médias 
iguais. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Os índices médios de QdV dos três escalões etários48 são iguais na 
população; 
H1: Existe pelo menos um escalão etário em que o índice médio de QdV difere. 
Os resultados relativos à validação da H3 são apresentados na Tabela 27: 
Tabela 27 – WHOQOL-OLD segundo o Grupo Etário (Lar) – Teste One-Way ANOVA 
  
Grupo Etário 
F p 
65 a 74 anos 75 a 84 anos 
85 anos ou 
mais 
   (N = 54)     (N = 176) (N = 150) (GL=2; 379) 
Média DP Média DP Média DP     
Soma dos itens da “Participação 
Social e Atividades Presentes e 
Futuras ”  
    21,96 5,62 22,56 6,01 21,59 6,60 1,01 0,367 
Soma dos itens da “Família/Vida 
Familiar e Atividades 
Passadas ”  
20,26 4,90 21,60 5,27 22,40 4,40 3,91 0,021* 
Soma dos itens do 
“Funcionamento Sensorial ”  
15,28 3,73 13,18 4,15 11,97 4,16 13,23 0,000** 
Soma dos itens da “Intimidade ”  10,61 4,95 11,52 4,74 10,94 4,48 1,05 0,350 
Soma dos itens da “Morte e 
Morrer ”  
10,26 4,40 10,15 4,42 11,17 4,52 2,24 0,107 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  9,31 2,78 10,16 2,53 10,03 2,80 2,12 0,122 
Pontuação total da escala  
WHOQOL-OLD 
87,69 15,56 89,17 17,35 88,10 16,55 0,25 0,782 
                                                          
48 “65 aos 74 anos”; “75 aos 84 anos” e “85 anos ou mais”. 
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* p≤  0,05; ** p≤ 0,01 
Apenas constatámos diferenças nos índices médios de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares por grupo etário no caso das facetas “Família/Vida 
Familiar e Atividades Passadas” (p≤ 0,05) e “Funcionamento Sensorial” (p≤ 0,01)  
(ver Tabela 27).  
Os resultados dos testes de comparação post-hoc utilizados49 permitem 
concluir que os idosos com mais de 84 anos (22,40± 4,40) apresentam scores 
médios ligeiramente superiores ao dos idosos com idades, compreendidas, entre 
os 75 e os 84 anos (21,60 ± 5,27), ou com idades inferiores a 75 anos (20,26 ± 
4,90), (p≤ 0,01) na faceta “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”.  
No caso da faceta “Funcionamento Sensorial”, os idosos com idade inferior a 
75 anos (15,28 ± 3,73) apresentam scores médios significativamente superiores 
aos dos idosos com idades, compreendidas, entre os 75 e os 84 anos (13,18 ± 
4,15), (p≤ 0,05), ou com mais de 84 anos (11,97 ± 4,16). 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos 
residentes em Lares com idades superiores a 74 anos é superior ao valor médio 
do score dos idosos com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos 
(87,69±15,56). Tais diferenças, não são no entanto estatisticamente significativas 
(p> 0,05), (ver Tabela 27).  Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos 
diz que o índice médio de QdV das Pessoas Idosas reside ntes em Lares não 
difere em função do Grupo Etário.  
 
D) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar 
CD´s em função do Grupo Etário (H4) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas que frequentam CD´s consoante o Grupo Etário.  
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Os índices médios de QdV dos três escalões etários são iguais na 
população; 
                                                          
49 O Teste post-hoc utilizado foi o de Tukey 
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H1: Existe pelo menos um escalão etário em que o índice de médio QdV 
difere. 
Os resultados relativos à validação da H4 são apresentados na Tabela 28:  
Tabela 28 –  WHOQOL-OLD segundo o Grupo Etário (Centro de Dia) – Teste One-Way ANOVA 
 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no índice 
médio de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s relativamente a nenhuma 
das seis facetas em análise (p´s> 0,05).  
Igualmente no que diz respeito à totalidade da escala, apesar do valor médio do 
score dos idosos com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos (91,36 ± 
12,58) ter sido superior ao valor médio do score dos idosos com idade superior, 
essas diferenças, não são estatisticamente significativas (p> 0,05), (ver Tabela 
28). Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice 
médio de QdV da Pessoa Idosa a frequentar CD´s não difere em função do 
Grupo Etário. 
 
E) Análise de uma correlação positiva entre o índic e de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares e a Idade da Pessoa Idos a (H5) 
  
Grupo Etário 
F p 
65 a 74 anos 75 a 84 anos 
85 anos ou 
mais 
(N = 69) (N = 37) (N = 22) (GL=2; 126) 
Média DP Média DP Média DP     
Soma dos itens da “Participação Social 
e Atividades Presentes e Futuras ”  
23.32 4.97 21.71 4.82 22.46 4.50 1,03 0,361 
Soma dos itens da “Família/Vida 
Familiar e Atividades Passadas ”  
21.68 4.20 21.17 4.98 22.46 4.34 0,91 0,404 
Soma dos itens do “Funcionamento 
Sensorial ”  
13.95 3.42 12.54 4.35 12.89 3.89 1,01 0,368 
Soma dos itens da “Intimidade ”  11.09 5.05 11.39 5.06 11.62 4.75 0,08 0,924 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”          
Soma dos itens da “ Autonomia ”  11.14 4.80 10.04 4.37 10.35 4.20 0,52 0,598 
Pontuação total da escala   10.18 2.06 9.80 2.52 10.35 2.23 0,72 0,489 
WHOQOLOLD  91.36 12.58 86.65 15.17 90.14 14.39 1,22 0,299 
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Pretendemos verificar se existe relação50 entre o índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares e a idade. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Não existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares e a idade; 
H1: Existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas residentes 
em Lares e a idade. 
Na Tabela 29 seguinte apresentamos as correlações R de Pearson, e respetiva 
significância, entre as facetas do WHOQOL-OLD e a idade, bem como entre a 
pontuação global e a idade.  
 
Tabela 29 –  Correlação entre WHOQOL-OLD e a Idade (Lar) 
Idade 
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
R de Pearson (r) -0,046 
Sig (bilateral) p 0,375 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
R de Pearson  0,134 
Sig (bilateral) 0,009** 
Soma dos itens do “Funcionamento Sensorial ”  
R de Pearson  -0,271 
Sig (bilateral) 0,000** 
Soma dos itens da “Intimidade ”  
R de Pearson  -0,019 
Sig (bilateral) 0,717 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  
R de Pearson  0,065 
Sig (bilateral) 0,208 
                                                          
50 A intensidade da relação entre variáveis pode ser medida através de medidas de associação, de 
concordância ou de correlação. Os vários tipos de medidas dependem da natureza das variáveis. 
Quando ambas as variáveis são quantitativas , analisa-se a correlação através do coeficiente de 
correlação linear R de Pearson ou da sua alternativa não paramétrica: o Ró de Spearman. O 
coeficiente de Correlação R de Pearson varia entre –1 e 1. Quanto mais próximo estiver dos valores 
extremos tanto maior é a associação linear. Por convenção sugere-se que R menor que 0,2 indica uma 
associação muito baixa, entre 0,2 e 0,39 baixa; entre 0,4 e 0,69 moderada; entre 0,7 e 0,89 alta e entre 
0,9 e 1, muito alta.  
 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
por: Ana Cristina Caramelo 
223 
IV Curso do Doutoramento em Enfermagem 
  
 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  
R de Pearson  0,044 
Sig (bilateral) 0,392 
Pontuação total da escala  
WHOQOL-OLD  
R de Pearson  -0,027 
Sig (bilateral) 0,602 
 
* p≤  0,05; ** p≤  0,01 
Observamos uma correlação estatisticamente significativa entre a idade das 
Pessoas Idosas residentes em Lares e as seguintes facetas da escala WHOQOL-
OLD: “Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas” e “Funcionamento Sensorial” 
(p´s≤ 0,05), (ver Tabela 29). 
No caso da pontuação total da escala WHOQOL-OLD, foi possível verificar que 
não existe relação entre o índice de QdV das Pessoa s Idosas residentes em 
Lares e a idade  (r= - 0,027; p> 0.05). Logo, não rejeitamos  a hipótese nula (H0), 
(ver Tabela 29). 
 
 
F) Análise de uma correlação positiva entre o índic e de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s e a Idade da Pessoa Idosa (H6) 
Pretendemos verificar se existe relação entre o índice de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s e a Idade. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Não existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas a 
frequentar CD´s e a idade; 
H1: Existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s e a idade. 
Na Tabela 30 apresentam-se as correlações R de Pearson, e respetiva 
significância, entre as facetas do WHOQOL-OLD e a idade, bem como entre a 
pontuação global e a idade.  
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Tabela 30 –  Correlação entre WHOQOL-OLD e a Idade (Centro de Dia) 
Idade 
Soma dos itens da “Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras ”  
R de Pearson (r) -0,047 
Sig (bilateral) p 0,599 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
R de Pearson  0,075 
Sig (bilateral) 0,401 
Soma dos itens do “Funcionamento Sensorial ”  
R de Pearson  -0,043 
Sig (bilateral) 0,630 
Soma dos itens da “Intimidade ”  
R de Pearson  0,011 
Sig (bilateral) 0,903 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  
R de Pearson  0,014 
Sig (bilateral) 0,875 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  
R de Pearson  -0,005 
Sig (bilateral) 0,953 
Pontuação total da escala  
WHOQOL-OLD  
R de Pearson  0,004 
Sig (bilateral) 0,967 
 
* p≤  0,05; ** p≤  0,01 
Não foram observadas correlações estatisticamente significativa entre nenhuma 
das facetas da escala WHOQOL-OLD (“Participação Social e Atividades Presentes 
e Futuras”, “Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas”, “Funcionamento 
Sensorial”, “Intimidade”, “Morte e Morrer” e “Autonomia”) e a idade das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s (p´s> 0,05), (ver Tabela 30). 
No caso da pontuação total da escala WHOQOL-OLD, foi possível verificar que 
não existe relação entre o índice de QdV das Pessoa s Idosas a frequentar 
CD´s e a idade  (r= 0,004; p> 0.05). Logo, não rejeitamos  a hipótese nula (H0), 
(ver Tabela 30). 
 
5.4.2. Qualidade de Vida, Estado Civil e Nível de I nstrução 
 
G) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes 
em Lares em função do Estado Civil (H7) 
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Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares consoante o Estado Civil.  
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Os índices médios de QdV dos estados civis são iguais na população; 
H1: Existe pelo menos um estado civil em que o índice médio de QdV difere. 
Os resultados relativos à validação da H7 são apresentados na Tabela 31:  
Tabela 31  – WHOQOL-OLD segundo o Estado Civil (Lar) – Testes One-Way ANOVA 
 
Estado Civil 
F p 
Solteiros 
Casado/união 
de facto 
Divorciado/viúvo 
(N = 79) (N = 49) (N = 252) (GL=2; 379) 
Média DP Média DP Média DP     
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
23,06 5,65 21,14 6,06 21,97 6,37 1,60 0,203 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
20,18 5,33 22,47 4,61 22,07 4,77 5,18 0,006** 
Soma dos itens do “Funcionamento 
Sensorial ”  
13,92 4,36 12,86 4,60 12,74 4,08 2,42 0,090 
Soma dos itens da “Intimidade ”  10,18 4,55 14,29 4,38 10,86 4,53 14,16 0,000** 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  10,32 4,44 11,33 5,12 10,50 4,35 0,86 0,425 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  9,75 2,80 10,49 2,36 9,97 2,70 1,18 0,307 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 87,41 16,64 92,57 17,85 88,11 16,54 1,69 0,186 
 
* p≤  0,05; ** p≤  0,01 
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares, por estado civil no caso das facetas “Família/ Vida Familiar e 
Atividades Passadas” e “Intimidade” (p´s≤ 0,01) (ver Tabela 31). Para sabermos 
entre que grupos existem diferenças significativas foram realizados testes de 
Comparação Múltipla. 
No caso da faceta “Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas”, os resultados 
dos testes de Tukey permitem concluir que os idosos casados ou em união de fato 
(22,47 ± 4,61) e divorciados ou viúvos (22,07 ± 4,77) apresentam scores médios 
significativamente superiores aos idosos solteiros (20,18 ± 5,33). No caso da 
faceta “Intimidade”, os resultados permitem concluir que os idosos casados ou em 
união de fato (14,29 ± 4,38) apresentam scores médios significativamente 
superiores aos idosos solteiros (10,18 ± 4,55) e aos divorciados ou viúvos (10,86 ± 
4,53). 
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No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos 
residentes em Lares, casados ou a viver em união de fato (92,57±17,85), é 
superior ao valor médio do score dos idosos solteiros (87,41±16,64) ou viúvos 
(88,11±16,54). Contudo tais diferenças, não são estatisticamente significativas (p> 
0,05), (ver Tabela 31).  Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz 
que o índice médio de QdV das Pessoas Idosas reside ntes em Lares não 
difere em função do Estado Civil. 
 
H) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar 
CD´s em função do Estado Civil (H8) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas que frequentam CD´s consoante o Estado Civil.  
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, não difere em função do Estado Civil; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, difere em função do Estado Civil. 
Os resultados relativos à validação da H8 são apresentados na Tabela 32:  
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Tabela 32 – WHOQOL segundo o Estado Civil (Centro de Dia) – Teste Kruskal-Wallis 
 
* p≤  0,05; ** p≤  0,01 
 
Apenas foram encontradas diferenças na média de posição do índice de QdV 
das Pessoas Idosas que frequentam CD´s, por estado civil no caso da faceta 
“Intimidade” (p´s≤ 0,05) (ver Tabela 32).  
No caso da faceta “Intimidade”, os resultados do Teste Kruskal-Wallis permitem 
concluir que os idosos casados ou em união de fato (78,27; p≤ 0,05) apresentam 
médias de posição significativamente superiores aos idosos solteiros (61,54; p≤ 
0,05) e aos idosos divorciados ou viúvos (59,43; p> 0,05). 
No que respeita à totalidade da escala, os idosos divorciados ou viúvos (67,13; 
p> 0,05), apresentam médias de posição superiores aos idosos solteiros (66,81; p> 
0,05) e aos idosos casados ou em união de fato (57,05; p> 0,05). Contudo tais 
diferenças, não são estatisticamente significativas (p> 0,05) (ver Tabela 32).  Não 
rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de posição do 
índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere em função do 
Estado Civil (ver Tabela 32). 
 
  
Estado Civil 
χ2 p 
Solteiros 
Casado/União 
de facto 
Divorciado/ 
Viúvo 
(N = 13) (N = 33) (N = 82) (GL=2) 
    Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
      Rank  
Média 
    
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
59,77 49,95 71,10 7,938 0,019 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar 
e Atividades Passadas ”  
61,50 61,14 66,33 0,559 0,756 
Soma dos itens do “Funcionamento 
Sensorial ”  
70,69 57,26 66,43 1,861 0,394 
Soma dos itens da “Intimidade ”  61,54 78,27 59,43 6,369 0,041* 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  61,46 57,71 67,71 1,829 0,401 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  66,65 55,15 67,92 2,905 0,234 
Pontuação total da escala WHOQOLOLD 66,81 57,05 67,13 1,798 0,407 
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I) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes 
em Lares em função do Nível de Instrução (H9) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares consoante o nível de instrução. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Os índices médios de QdV dos três níveis de escolaridade51 são iguais na 
população; 
H1: Existe pelo menos um nível de instrução em que o índice médio de QdV 
difere. 
Os resultados relativos à validação da H9 são apresentados na Tabela 33:  
Tabela 33 –  WHOQOL-OLD segundo o Nível de Instrução (Lar) – Testes One-
Way ANOVA 
  
Nível de Instrução 
F p Não sabe ler 
nem escrever 
4ª Classe 
incompleta 
4ª Classe 
completa ou 
superior 
(N= 197) (N=109) (N=74) (GL=2; 379) 
Média DP Média DP Média DP     
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
22,01 6,49 22,05 5,83 22,38 5,99 0,10 0,904 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar 
e Atividades Passadas ”  
21,50 4,90 21,93 4,68 22,03 5,37 0,43 0,651 
Soma dos itens do “Funcionamento 
Sensorial ”  
12,36 4,25 13,24 3,83 14,35 4,42 6,39 0,002** 
Soma dos itens da “Intimidade ”  11,21 4,67 10,50 4,33 12,01 5,06 2,37 0,095 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  9,63 4,39 11,48 4,41 11,72 4,27 9,38 0,000** 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  9,80 2,62 9,79 2,81 10,81 2,52 4,36 0,013* 
Pontuação total da escala  
WHOQOL-OLD 
86,51 17,08 88,97 15,10 93,30 17,42 4,55 0,011* 
* p≤  0,05; ** p≤ 0,01 
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares por nível de instrução no caso das facetas “Funcionamento 
Sensorial”, “Morte e Morrer”, “Autonomia” e no Total da Escala WHOQOL-OLD 
                                                          
51 “Não sabe ler nem escrever”; “4ª classe incompleta” e “4ª classe completa ou superior”. 
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(p´s≤ 0,01), (ver Tabela 33). Para sabermos entre que grupos existem diferenças 
significativas foram realizados testes de comparação múltipla. 
No caso da faceta “Funcionamento Sensorial”, os resultados dos testes de 
comparação post-hoc permitem concluir que os idosos residentes em lares que 
possuem a 4ª classe completa ou superior (14,35 ± 4,42) apresentam scores 
médios significativamente superiores aos que possuem a 4ª classe incompleta 
(10,50 ± 4,33) e que não sabem ler nem escrever (12,36 ± 4,25). Quanto à faceta 
“Morte ou Morrer”, os idosos com a 4ª classe ou superior (11,72 ± 4,27) ou com a 
4ª classe incompleta (11,48 ± 4,41) apresentam scores médios significativamente 
superiores aos que não sabem ler nem escrever (9,63 ± 4,39). Na faceta 
“Autonomia”, os idosos residentes em lar com a 4ª classe ou superior (10,81 ± 
2,52) apresentam scores médios significativamente superiores comparativamente 
aos que possuem a 4ª classe incompleta (9,79 ± 2,81) e que não sabem ler nem 
escrever (9,80 ± 2,62), (ver Tabela 33). 
No que respeita à totalidade da escala, os resultados dos testes de comparação 
post-hoc utilizados permitem concluir que o valor médio do score dos idosos 
residentes em Lares, com a 4ª classe ou superior (93,30 ± 17,42), é 
significativamente superior ao valor médio do score dos idosos que possuem a 4ª 
classe incompleta (88,97± 15,10) e que não sabem ler nem escrever (86,51 ± 
17,08). Tais diferenças, são por isso estatisticamente significativas (p≤ 0,01), (ver 
Tabela 33). Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice 
médio de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares  não difere em função 
do Nível de Instrução. 
 
J) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar 
CD´s em função do Nível de Instrução (H10) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas que frequentam CD´s em função do Nível de Instrução.  
As hipóteses de teste Kruskal-Wallis são as seguintes: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, não difere em função do Nível de Instrução; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, difere em função do Nível de Instrução. 
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Os resultados relativos à validação da H10 são apresentados na Tabela 34:  
Tabela 34 –  WHOQOL-OLD segundo o Nível de Instrução (Centro de Dia) – 
Teste Kruskal-Wallis 
  
Nível de instrução 
χ2 p 
Não sabe 
ler nem 
escrever 
4ª Classe 
incompleta 
4ª Classe 
completa ou 
superior 
(N= 65) (N=39) (N=24) (GL=2) 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
    
Soma dos itens da “Participação 
Social e Atividades Presentes 
e Futuras ”  
65,26 63,27 64,44 0,006 0,938 
Soma dos itens da “Família/Vida 
Familiar e Atividades 
Passadas ”  
61,14 65,94 71,27 0,254 0,614 
Soma dos itens do 
“Funcionamento Sensorial ”  
64,22 62,90 67,88 0,201 0,654 
Soma dos itens da “Intimidade ”  63,62 61,96 71,00 0,907 0,341 
Soma dos itens da “Morte e 
Morrer ”  
61,82 66,09 69,17 0,062 0,803 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  63,62 62,47 70,17 0,764 0,382 
Pontuação total da escala 
WHOQOLOLD 
61,12 66,13 71,00 0,389 0,533 
* p≤  0,05; ** p≤ 0,01 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV em função do nível de instrução dos idosos a 
frequentarem CD´s, relativamente a nenhuma das facetas da escala WHOQOL-
OLD em análise (p´s> 0,05), (ver Tabela 34). 
Igualmente, no que respeita à totalidade da escala, os idosos que possuem a 4ª 
classe completa ou instrução superior (71,00; p> 0,05), apresentam médias de 
posição superiores aos idosos com a 4ª classe incompleta (66,13; p> 0,05) ou que 
não sabem ler nem escrever (61,12; p> 0,05). Contudo tais diferenças, não são 
estatisticamente significativas (p> 0,05), (ver Tabela 34). Não rejeitamos , assim, a 
hipótese nula (H0), que nos diz que a média de posição do índice QdV das 
Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere em funç ão do Nível de 
Instrução. 
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5.4.3. Qualidade de Vida e Família 
 
K) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes 
em Lares em função da Existência de Família (H11) 
Pretendemos testar se o índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares difere em função da Existência de Família. 
Para a análise dos resultados por existência de família , utilizámos testes de 
Mann-Withney52, cujas hipóteses são: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares, não difere em função da existência de família; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares, difere em função da existência de família. 
Na Tabela 35 apresentamos os resultados do Teste Mann-Whitney:  
Tabela 35 –  WHOQOL-OLD segundo a existência de Família (Lar) – Teste 
Mann-Whitney  
                                                          
52 Este teste é de utilização preferível ao t quando os n´s são pequenos (inferiores a 30) e há violação 
da normalidade ou ainda quando as variáveis são de nível pelo menos ordinal. Enquanto o teste 
paramétrico compara as médias de duas amostras independentes, o teste de Mann-Withney compara 
o centro da localização das duas amostras, como forma de detetar diferenças entre as duas 
populações correspondentes.  
       
Família 
    MW          p   
 
Sem Família 
(N = 18) 
Com Família 
(N = 362) 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
140,0 193,0 2348,5 0,045* 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
55,1 197,2 821,5 0,000** 
Soma dos itens do “Funcionamento Sensorial ”  196,5 190,2 3150,0 0,811 
Soma dos itens da “Intimidade ”  129,6 193,5 2161,5 0,015* 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  180,9 191,0 3085,0 0,702 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  130,6 193,5 2180,0 0,016* 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 105,4 194,7 1725,5 0,001** 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
232 
CATÓLICA PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
* p≤  0,05; ** p≤ 0,01 
Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas de avaliação, por 
Existência de Família, para todos as facetas em análise, exceto para a faceta 
“Funcionamento Sensorial” e “Morte e Morrer” (p´s> 0,05), ( ver Tabela 35). 
Todavia, apesar de não terem sido encontradas diferenças estatisticamente 
significativas, os resultados permitem concluir que os idosos Sem Familia (196,5; 
p> 0,05) apresentam médias de posição superiores aos idosos Com Familia 
(190,2; p> 0,05) na faceta “Funcionamento Sensorial”. No caso da faceta “Morte e 
Morrer”, os resultados permitem concluir que os idosos Com Familia (191,0; p> 
0,05) apresentam médias de posição superiores aos idosos Sem Familia (180,9; 
p> 0,05). 
No que diz respeito à totalidade da escala, os idosos Com Familia (94,7; p≤ 
0,05) apresentam médias de posição superiores aos idosos Sem Familia (105,4; 
p≤ 0,05), essas diferenças são estatisticamente significativas (p≤ 0,05), (ver Tabela 
35). Rejeitamos  assim a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residen tes em Lares  não 
difere consoante a existência de família . 
 
L) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar 
CD´s em função da Existência de Família (H12)  
Para verificarmos se o índice de QdV das Pessoas Idosas que frequentam 
CD´s difere em função da Existência de Família, utilizámos Testes não 
paramétricos de Mann-Whitney. 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, não difere em função da existência de família; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, difere em função da existência de família. 
Na Tabela 36 apresentamos os resultados do Teste Mann-Whitney: 
 
 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
por: Ana Cristina Caramelo 
233 
IV Curso do Doutoramento em Enfermagem 
  
 
Tabela 36 –  WHOQOL-OLD segundo a existência de Família (Centro de Dia) – 
Teste Mann-Whitney 
 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV dos idosos a frequentar CD´s, relativamente a nenhuma 
das seis facetas em análise (p> 0,05).  
Igualmente no que diz respeito à totalidade da escala, os idosos Com Familia 
(64,8; p> 0,05) apresentam médias de posição superiores aos idosos Sem Familia 
(56,2; p> 0,05), essas diferenças não são estatisticamente significativas (p> 0,05), 
(ver Tabela 36). Não rejeitamos a hipótese nula (H0), que nos diz que a média 
de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar CD´s não 
difere consoante a Existência de Família .   
 
M) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes 
em Lares em função da pessoa com quem partilham o q uarto na 
Instituição de Proveniência (H13) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares em função da pessoa com quem os idosos partilham 
quarto. 
As hipóteses de teste One-Way ANOVA são as seguintes: 
       
Família 
      MW          p    
 
Sem Família 
(N = 18) 
Com Família 
(N = 362) 
Rank 
Média 
Rank 
Média 
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
70,9 64,2 275,5 0,693 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
34,9 65,7 159,5 0,068 
Soma dos itens do “Funcionamento Sensorial ”  50,5 65,1 237,5 0,387 
Soma dos itens da “Intimidade ”  51,0 65,0 240,0 0,399 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  61,5 64,6 292,5 0,853 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  57,5 64,8 272,5 0,663 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 56,2 64,8 266,0 0,610 
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H0: Os índices médios de QdV dos cinco grupos53 são iguais na população; 
H1: Existe pelo menos um grupo em que o índice médio de QdV difere. 
Os resultados relativos à validação da H13 são apresentados na Tabela 37:  
Tabela 37 –  WHOQOL-OLD segundo a pessoa com quem partilham o quarto 
(Lar) – Testes One-Way ANOVA 
  
Pessoa com Quem Partilham o Quarto 
F p 
Cônjuge Amigo 
Outro 
Residente 
Vários 
Residentes 
Sozinho 
(N=31) (N=49) (N=31) (N=31) (N=216)    (GL=4; 125) 
Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP     
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
22,65 5,81 21,90 5,50 22,53 6,10 17,35 6,35 23,64 5,99   6,89 0,000** 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
22,90 4,71 21,84 4,65 21,69 5,10 21,14 4,79 21,47 4,72   0,61 0,653 
Soma dos itens do “Funcionamento Sensorial ”  12,23 4,82 13,18 3,62 13,37 4,35 11,14 3,58 13,09 3,99   2,55 0,039* 
Soma dos itens da “Intimidade ”  15,10 4,04 9,82 4,54 11,02 4,66 9,84 3,93 11,66 4,47   8,00 0,000** 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  11,16 5,28 11,51 4,65 10,52 4,49 9,59 3,28 10,19 4,40   1,21 0,305 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  10,45 2,47 10,27 2,46 9,92 2,75 9,05 2,75 10,47 2,55   1,91 0,107 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 94,48 18,81 88,51 13,33 89,05 17,15 78,11 14,67 90,51 15,45   4,97 0,001** 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares em função da pessoa com quem vivem na Instituição de 
Proveniência, relativamente às seguintes facetas em análise: “Participação Social 
e Atividades Presentes e Futuras”, “Funcionamento Sensorial” e “Intimidade” (p´s≤ 
0,05), bem como relativamente à pontuação total da escala WHOQOL-OLD (p≤ 
0,01), (ver Tabela 37).  
No caso da faceta “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, os 
resultados dos testes de comparação post-hoc permitem concluir que os idosos 
que vivem sozinhos no Lar (23,64 ± 5,99) são os que apresentam scores médios 
significativamente superiores. Na faceta “Funcionamento Sensorial”, os idosos que 
partilham o quarto do Lar com outro residente (13,37 ± 4,35), são os que 
apresentam scores médios significativamente superiores. Já na faceta  
                                                          
53 Cônjuge, Amigo, Outro Residente, Vários Residentes, Sozinho 
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“Intimidade”, o valor médio do score dos idosos que partilham o quarto com o seu 
cônjuge (15,10 ± 4,04), é significativamente superior ao dos idosos que partilham o 
quarto no Lar com um amigo (9,82 ± 4,54), com um ou mais residentes (9,84 ± 
3,93), ou que estão sozinhos num quarto (11,66 ± 4,47). 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos que 
partilham o quarto com o seu cônjuge (94,48 ± 18,81) é significativamente superior 
aos restantes idosos que partilham o quarto (ver Tabela 37). Rejeitamos , assim, a 
hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares  não difere em função da pessoa com quem 
partilham o quarto, na Instituição de Proveniência.  
 
N) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar 
CD´s em função da pessoa com quem vivem (H14) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s em função da pessoa com quem vivem. 
As hipóteses de teste One-Way ANOVA são as seguintes: 
H0: Os índices médios de QdV dos três grupos54 são iguais na população; 
H1: Existe pelo menos um grupo em que o índice médio de QdV difere. 
 
Tabela 38 –  WHOQOL-OLD segundo a Pessoa com Quem Vivem (CD) – 
Testes One-Way ANOVA 
  
Pessoa com Quem Vivem 
F p 
Com Família Sozinho Amigo 
(N=71) (N=47) (N=71) (GL=2; 379) 
Média DP Média DP Média DP     
Soma dos itens da “Participação 
Social e Atividades Presentes 
e Futuras ”  
22,65 5,81 21,90 5,50 22,53 6,10 4,080 0,019* 
Soma dos itens da “Família/Vida 
Familiar e Atividades 
Passadas ”  
22,90 4,71 21,84 4,65 21,69 5,10 0,791 0,456 
Soma dos itens do 
“Funcionamento Sensorial ”  
12,23 4,82 13,18 3,62 13,37 4,35 2,813 0,064 
                                                          
54 a “Viver com a Família”, a “Viver Sozinho”, “Amigo” 
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Soma dos itens da “Intimidade ”  15,10 4,04 9,82 4,54 11,02 4,66 2,546 0,082 
Soma dos itens da “Morte e 
Morrer ”  
11,16 5,28 11,51 4,65 10,52 4,49 2,461 0,089 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  10,45 2,47 10,27 2,46 9,92 2,75 3,836 0,024* 
Pontuação total da escala 
WHOQOL-OLD 
94,48 18,81 88,51 13,33 89,05 17,15 0,309 0,734 
  
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Apenas foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s consoante com quem vive o idoso, no que diz respeito às 
seguintes facetas em análise: “Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras” e “Autonomia” (p´s≤ 0,05), (ver Tabela 38).  
No caso da faceta “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, os 
resultados dos testes de comparação post-hoc permitem concluir que os idosos, 
que frequentam CD´s, que vivem acompanhados pela família (22,65 ± 5,81), 
apresentam scores médios significativamente superiores aos idosos que vivem 
sozinhos (21,90 ± 5,50), ou com amigos (22,53 ± 6,10). Similarmente, no caso da 
faceta “Autonomia”, os idosos, que frequentam CD´s, que vivem acompanhados 
pela família (10,45 ± 2,47), apresentam scores médios significativamente 
superiores aos idosos que vivem sozinhos (88,51 ± 13,33), ou com amigos (89,05 
± 17,15). 
No que respeita à totalidade da escala, apesar do valor médio do score dos 
idosos que vivem com a família (94,48 ± 18,81) ser superior ao dos restantes 
idosos, essa diferença não é estatisticamente significativa (p> 0,05), (ver Tabela 
38).  Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice 
médio de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s n ão difere em função da 
pessoa com quem vivem.  
 
O) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes 
em Lares em função do tipo e da periodicidade das v isitas (H15) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares em função do tipo e da periodicidade das visitas que 
usufruem na Instituição de Proveniência.  
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O1) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas res identes 
em Lares em função da periodicidade das visitas de familiares 
(H15A) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares em função da periodicidade das visitas de familiares. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Os índices médios de QdV dos seis grupos55 são iguais na população; 
H1: Existe pelo menos um grupo em que o índice médio de QdV difere. 
 
Tabela 39 –  WHOQOL-OLD segundo a Periodicidade das Visitas dos 
Familiares (Lar) – Testes One-Way ANOVA 
  
Periodicidade das Visitas dos Familiares 
F p 
Diariamente Semanalmente Quinzenalmente Mensalmente 
Menos de 1x 
por mes 
Nunca 
(N=34) (N=38) (N=38)  (N=60) (N=78) (N=32) (GL=5; 377) 
Média DP Média DP Média   Média DP Média DP Média DP     
Soma dos itens 
da “Participação 
Social e 
Atividades 
Presentes e 
Futuras ”  
21,94 7,27 22,55 5,77 21,95 6,66 21,90 6,29 22,28 6,09 20,31 6,43 0,710 0,616 
Soma dos itens 
da “Família/Vida 
Familiar e 
Atividades 
Passadas ”  
24,09 4,72 23,75 3,60 21,87 3,71 21,17 4,86 19,92 4,79 15,75 5,21 23,132 0,000** 
Soma dos itens 
do 
“Funcionament
o Sensorial ”  
12,94 4,12 12,88 4,22 12,26 3,91 12,52 4,23 13,67 4,46 13,75 4,11 1,003 0,416 
Soma dos itens 
da “Intimidade ”  
12,32 5,74 11,97 4,77 10,37 4,12 9,47 4,50 11,24 4,10 10,34 4,34 3,351 0,006* 
Soma dos itens 
da “Morte e 
10,38 4,42 10,71 4,15 9,53 4,85 10,92 4,81 10,32 4,40 11,34 5,00 0,763 0,577 
                                                          
55 “Diariamente”; “Semanalmente”; “Quinzenalmente”; “Mensalmente”; “Menos de uma vez por mês”; 
“Nunca”. 
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Morrer ”  
Soma dos itens 
da “ Autonomia ”  
10,94 2,66 10,21 2,62 9,71 2,32 10,02 2,49 9,46 2,97 9,63 2,73 1,873 0,098 
Pontuação total 
da escala 
WHOQOL-OLD 
92,62 17,26 92,07 15,14 85,68 17,37 85,98 17,57 86,90 16,02 81,13 18,93 3,654 0,003** 
        
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares, por periodicidade com que recebem visitas de familiares, no 
caso das facetas “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas” e “Intimidade”, 
bem como no que diz respeito à totalidade da escala WHOQOL-OLD (p´s≤ 0,05), 
(ver Tabela 39). Para sabermos entre que grupos existem diferenças significativas 
foram realizados testes de comparação múltipla. 
No caso da faceta “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, os resultados 
dos testes de comparação post-hoc permitem concluir que os idosos que recebem 
visitas de familiares diariamente (24,09 ± 4,77) ou que recebem visitas de 
familiares semanalmente (23,75 ± 3,60) apresentam scores médios 
significativamente superiores aos idosos que nunca recebem visitas de familiares 
(15,75 ± 5,21). Relativamente à faceta “Intimidade”, os idosos que recebem visitas 
de familiares diariamente (12,32 ± 5,74) ou que recebem visitas de familiares 
semanalmente (11,97 ± 4,77) apresentam scores médios significativamente 
superiores aos idosos que recebem visitas de familiares mensalmente (9,47 ± 
4,50). 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos 
residentes em Lares, que recebem visitas de familiares diariamente (92,62 ± 
17,26) ou que recebem visitas de familiares semanalmente (92,07 ± 15,14) é 
significativamente superior ao valor médio do score dos idosos que nunca recebem 
visitas de familiares (81,13 ± 18,93); essa diferença, é estatisticamente significativa 
(p≤ 0,05), (ver Tabela 39). Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz 
que o índice médio de QdV das Pessoas Idosas reside ntes em Lares  não 
difere em função da periodicidade com que recebem v isitas de familiares. 
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O2) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas res identes 
em Lares em função da periodicidade das visitas de amigos 
(H15B) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares em função da periodicidade das visitas de amigos.  
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares, não difere em função da periodicidade das visitas de amigos; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares, difere em função da periodicidade das visitas de amigos; 
Os resultados relativos à validação da H15B são apresentados na Tabela 40:  
Tabela 40 –  WHOQOL-OLD segundo a Periodicidade das Visitas de Amigos 
(Lar) – Teste Kruskal-Wallis 
  
Frequência de Visitas de Amigos 
χ2 p 
Diariamente Semanalmente Quinzenalmente Mensalmente 
Menos de 
1x por mes 
Nunca 
(n=6) (N=49)  (N=42) (N=70) (N=70) (N=14) (GL=5) 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
    
Soma dos itens 
da “Participação 
Social e 
Atividades 
Presentes e 
Futuras ”  
214,42 210,56 201,99 207,61 199,13 166,65 11,297 0,046 
Soma dos itens 
da “Família/Vida 
Familiar e 
Atividades 
Passadas ”  
266,25 244,88 192,61 208,02 181,00 164,14 25,566 0,000** 
Soma dos itens 
do 
“Funcionamento 
Sensorial ”  
181.58 183.50 169,56 176,02 208,01 197.55 5,568 0,351 
Soma dos itens 
da “Intimidade ”  
251,75 209,93 186,76 187,33 205,78 176,44 7,313 0,198 
Soma dos itens 
da “Morte e 
248,58 173,61 164,07 202,26 199,78 191,31 6,656 0,247 
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Morrer ”  
Soma dos itens 
da “ Autonomia ”  
238,33 227,29 186,05 209,06 195,20 165,81 16,54 0,005** 
Pontuação total 
da escala 
WHOQOLOLD 
249,42 215,13 183,50 204,96 202,07 168,90 11,885 0,036* 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Foram encontradas diferenças na média de posição do índice de QdV das 
Pessoas Idosas residentes em Lares, por periodicidade com que recebem visitas 
de amigos, no caso das facetas “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas” e 
“Autonomia” (p´s≤ 0,01), bem como no que diz respeito à totalidade da escala 
WHOQOL-OLD (p≤ 0,05), (ver Tabela 40). 
No caso da faceta “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, os resultados 
do Teste Kruskal-Wallis permitem concluir que os idosos que recebem visitas de 
amigos diariamente (266,25; p≤ 0,01) ou que recebem visitas de amigos 
semanalmente (244,88; p≤ 0,01) apresentam médias de posição significativamente 
superiores aos idosos que recebem visitas de amigos aos demais idosos. 
Similarmente, no caso da faceta “Autonomia”, os resultados dos testes 
permitem concluir que os idosos que recebem visitas de amigos diariamente 
(238,33; p≤ 0,05) ou que recebem visitas de amigos semanalmente (227,29; p≤ 
0,05) apresentam médias de posição significativamente superiores aos idosos que 
recebem visitas de amigos aos demais idosos. 
No que respeita à totalidade da escala, os idosos residentes em Lares, que 
recebem visitas de amigos diariamente (249,42; p≤ 0,05) ou que recebem visitas 
de amigos semanalmente (215,13; p≤ 0,05) apresentam médias de posição 
superiores aos idosos que nunca recebem visitas de amigos (168,90; p≤ 0,05); 
essa diferença, é estatisticamente significativa (p≤ 0,05), (ver Tabela 40). 
Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de posição 
do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em L ares não difere em 
função da periodicidade das visitas de amigos.  
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O3) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas res identes 
em Lares em função da periodicidade das visitas de vizinhos 
(H15C) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares em função da periodicidade das visitas de vizinhos. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Os índices médios de QdV dos seis grupos56 são iguais na população; 
H1: Existe pelo menos um grupo em que o índice médio de QdV difere. 
Os resultados relativos à validação da H15C são apresentados na Tabela 41:  
Tabela 41 –  WHOQOL-OLD segundo a Periodicidade das Visitas de Vizinhos 
(Lar) - Testes One-Way ANOVA 
  
Frequência de Visitas de Vizinhos 
F p 
Diariamente Semanalmente Quinzenalmente Mensalmente 
Menos de 1x 
por mes 
Nunca 
(N=34) (N=38) (N=38)  (N=60) (N=78) (N=32) (GL=2; 379) 
Média DP Média DP Média   Média DP Média DP Média DP     
Soma dos itens 
da “Participação 
Social e 
Atividades 
Presentes e 
Futuras ”  
23,50 4,93 23,14 5,76 22,74 5,52 23,06 5,59 22,71 6,24 20,70 6,66 2,403 0,037* 
Soma dos itens 
da “Família/Vida 
Familiar e 
Atividades 
Passadas ”  
25,17 3,76 24,14 3,27 21,83 4,56 22,57 4,65 21,30 4,83 20,52 5,33 5,493 0,000** 
Soma dos itens 
do 
“Funcionamento 
Sensorial ”  
12,83 3,37 12,65 4,76 12,24 3,69 12,40 4,06 13,73 4,01 13,29 4,37 1,174 0,321 
Soma dos itens 
da “Intimidade ”  
13,67 5,54 11,96 4,59 10,98 4,83 11,00 4,51 11,87 4,24 10,57 4,86 1,458 0,203 
Soma dos itens 
da “Morte e 
Morrer ”  
12,67 2,94 9,84 4,53 9,60 4,99 11,04 4,30 10,84 3,91 10,65 4,66 1,147 0,335 
                                                          
56 “Diariamente”; “Semanalmente”; “Quinzenalmente”; “Mensalmente”; “Menos de uma vez por mês”; 
“Nunca”. 
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Soma dos itens 
da “ Autonomia ”  
11,33 2,16 10,92 2,38 9,93 2,44 10,43 2,44 10,19 2,16 9,33 3,05 3,808 0,002** 
Pontuação total 
da escala 
WHOQOL-OLD 
99,17 16,31 92,65 14,54 87,31 16,14 90,50 15,10 90,64 15,23 85,05 18,51 2,838 0,016* 
         
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares, por periodicidade com que recebem a visita de vizinhos, no 
caso das facetas “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, 
“Família/Vida Familiar e Atividades Passadas” e “Autonomia”, bem como no que 
diz respeito à totalidade da escala WHOQOL-OLD (p´s≤ 0,01 e p´s≤ 0,05), (ver 
Tabela 41). 
No caso da faceta “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, os 
resultados dos testes de comparação post-hoc permitem concluir que os idosos 
que recebem visitas de vizinhos diariamente (23,50 ± 4,93) apresentam scores 
médios significativamente superiores ao dos demais idosos. No caso da faceta 
“Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, os idosos que recebem visitas de 
vizinhos diariamente (25,17 ± 3,76) ou que recebem visitas de vizinhos 
semanalmente (24,14 ± 3,27) apresentam scores médios significativamente 
superiores ao dos demais idosos. Similarmente, no caso da faceta “Autonomia”, os 
resultados dos testes permitem concluir que os idosos que recebem visitas de 
vizinhos diariamente (11,33 ± 2,16) ou que recebem visitas de vizinhos 
semanalmente (10,92 ± 2,38) apresentam scores médios significativamente 
superiores ao dos demais idosos. 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos 
residentes em Lares, que recebem visitas de vizinhos diariamente (99,17 ± 16,31) 
ou que recebem visitas de vizinhos semanalmente (92,65 ± 14,54) é 
significativamente superior ao valor médio do score dos idosos que nunca recebem 
visitas de vizinhos (85,05 ± 18,51); essa diferença, é estatisticamente significativa 
(p≤ 0,05), (ver Tabela 41). Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz 
que o índice médio de QdV das Pessoas Idosas reside ntes em Lares não 
difere em função da periodicidade com que recebem v isitas de vizinhos.  
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O4) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas res identes 
em Lares em função da periodicidade das visitas de voluntários 
(H15D) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares em função da periodicidade das visitas de voluntários.  
Devido às reduzidas dimensões amostrais dos idosos que recebem visitas de 
voluntários: semanalmente, quinzenalmente, mensalmente e menos de 1x por 
mês, agrupámos as respetivas dimensões amostrais, designando a frequência de 
visitas para de semanalmente a esporadicamente. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares, não difere em função da periodicidade das visitas de voluntários; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas residentes em Lares, 
difere em função da periodicidade das visitas de voluntários. 
Os resultados relativos à validação da H15D são apresentados na Tabela 42:  
Tabela 42 –  WHOQOL-OLD segundo a Periodicidade das Visitas de 
Voluntários (Lar) – Teste Kruskal-Wallis 
  Frequência de Visitas de Voluntários χ2 p 
 
Diariamente 
De 
semanalmente a 
esporadicamente 
Nunca   
(n=43) (N=25) (N=312) (GL=2) 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
    
Soma dos itens da 
“Participação Social e 
Atividades Presentes e 
Futuras ”  
308,81 201,14 173,34 57,977 0,000** 
Soma dos itens da 
“Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
222,34 163,22 188,30 5,311 0,070 
Soma dos itens do 
“Funcionamento Sensorial ”  
154,56 130,74 200,24 14,598 0,001** 
Soma dos itens da 
“Intimidade ”  
251,76 104,28 188,97 29,282 0,000** 
Soma dos itens da “Morte e 212,98 90,98 195,38 23,216 0,000** 
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Morrer ”  
Soma dos itens da 
“ Autonomia ”  
278,67 171,70 179,85 32,324 0,000** 
Pontuação total da escala 
WHOQOLOLD 
269,93 121,62 185,07 33,093 0,000** 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares, por 
periodicidade com que recebem a visita de voluntários, no caso das facetas 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, “Funcionamento Sensorial”, 
“Intimidade”, “Morte e Morrer” e “Autonomia”, bem como no que diz respeito à 
totalidade da escala WHOQOL-OLD (p´s≤ 0,01), (ver Tabela 42). 
No caso da faceta “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, os 
resultados do Teste Kruskal-Wallis testes permitem concluir que os idosos que 
recebem visitas de voluntários diariamente (308,81; p≤ 0,01) apresentam médias 
de posição significativamente superiores aos restantes idosos.  
No caso da faceta “Funcionamento Sensorial”, os resultados do Teste Kruskal-
Wallis permitem concluir que os idosos que nunca recebem visitas de voluntários 
(200,24; p≤ 0,01) apresentam médias de posição significativamente superiores aos 
idosos que recebem visitas de voluntários diariamente (154,56; p≤ 0,01) ou de 
semanalmente a esporadicamente (130,74; p≤ 0,01). 
No caso da faceta “Intimidade”, os resultados dos testes permitem concluir que 
os idosos que recebem visitas de voluntários diariamente (251,76; p≤ 0,01) 
apresentam médias de posição significativamente superiores aos dos idosos que 
nunca recebem visitas de voluntários; e estes (188,97; p≤ 0,01) apresentam 
médias de posição superiores aos idosos que recebem visitas de semanalmente a 
esporadicamente (104,28; p≤ 0,01). 
No caso da faceta “Morte e Morrer”, os resultados dos testes permitem concluir 
que os idosos que recebem visitas de voluntários diariamente (212,98; p≤ 0,01) 
apresentam médias de posição significativamente superiores aos restantes idosos.  
Similarmente, no caso da faceta “Autonomia”, os resultados dos testes 
permitem concluir que os idosos que recebem visitas de voluntários diariamente 
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(278,67; p≤ 0,01) apresentam médias de posição significativamente superiores aos 
dos restantes idosos. 
No que respeita à totalidade da escala, os idosos institucionalizados em Lares, 
que recebem visitas de voluntários diariamente (269,93; p≤ 0,01), apresentam 
médias de posição superiores aos idosos que nunca recebem visitas de 
voluntários (185,07; p≤ 0,01); e estes apresentam médias de posição superiores 
aos idosos que recebem visitas de semanalmente a esporadicamente (121,62; p≤ 
0,01); essa diferença, é estatisticamente significativa (p≤ 0,01), (ver Tabela 42). 
Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que a  média de posição 
do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em L ares, não difere em 
função da periodicidade das visitas de voluntários . 
 
O5) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas res identes 
em Lares em função da periodicidade das visitas de 
desconhecidos (H15E) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares em função da periodicidade das visitas de 
desconhecidos.  
Devido às reduzidas dimensões amostrais dos idosos que recebem visitas de 
desconhecidos: quinzenalmente, mensalmente e menos de 1x por mês, 
agrupámos as respetivas dimensões amostrais, designando a frequência de visitas 
para quinzenalmente a esporadicamente. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares, não difere em função da periodicidade das visitas de desconhecidos; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas residentes em Lares, 
difere em função da periodicidade das visitas de desconhecidos. 
Os resultados relativos à validação da H15E são apresentados na Tabela 43:  
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Tabela 43 –  WHOQOL-OLD segundo a Periodicidade das Visitas de 
Desconhecidos (Lar) – Teste Kruskal-Wallis 
  
Frequência de Visitas de Desconhecidos 
χ2 p 
Semanalmente Quinzenalmente Mensalmente 
Menos de 1x por 
mes 
Nunca 
(N=12) (N=5) (N=3) (N=1) (N=35) (GL=4) 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
    
Soma dos itens 
da “Participação 
Social e 
Atividades 
Presentes e 
Futuras ”  
213,00 202,30 113,00 116,50 190,44 2,519 0,641 
Soma dos itens 
da “Família/Vida 
Familiar e 
Atividades 
Passadas ”  
189,67 177,10 51,50 30,00 192,32 7,155 0,128 
Soma dos itens 
do 
“Funcionamento 
Sensorial ”  
143,58 111,00 109,50 51,50 194,24 8,539 0,074 
Soma dos itens 
da “Intimidade ”  
96,08 71,20 83,67 145,00 196,34 19,078 0,001** 
Soma dos itens 
da “Morte e 
Morrer ”  
75,74 27,00 212,50 185,00 196,44 25,655 0,000** 
Soma dos itens 
da “ Autonomia ”  
168,88 147,80 130,50 130,50 192,49 2,608 0,0625 
Pontuação total 
da escala 
WHOQOLOLD 
133,75 94,60 66,67 50,00 195,16 13,115 0,011* 
* p≤  0,05; ** p≤  0,01 
Devido às reduzidas dimensões amostrais dos elementos que recebem visitas 
de desconhecidos semanalmente, quinzenalmente, mensalmente e menos de 1x 
por mês, as comparações não são válidas, pelo que não é possível ter qualquer 
conclusão alusiva à hipótese nula (H0), que nos diz que a média de posição do 
índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lare s não difere em função 
da periodicidade das visitas de desconhecidos  (H15E). 
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5.4.4. Qualidade de Vida e Práticas Religiosas 
 
P) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes 
em Lares em função da Prática Religiosa (H16) 
Pretendemos testar se o índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares difere em função da sua Prática Religiosa. 
Para a análise dos resultados por prática religiosa , utilizámos o Teste de 
Mann-Whitney, cujas hipóteses são: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares, não difere consoante a prática religiosa; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares, difere consoante a prática religiosa. 
Na Tabela 44 apresentam-se os resultados do Teste Mann-Whitney: 
 
Tabela 44 –  WHOQOL-OLD segundo a Prática Religiosa (Lar) – Teste Mann-
Whitney 
            
 * p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
       
Praticante 
   MW          p    
 
Sim 
(N = 367) 
Não 
(N = 13) 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
191,8 153,2 1900,0 0,211 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
191,4 166,0 2067,5 0,413 
Soma dos itens do “Funcionamento 
Sensorial ”  
190,5 190,6 2384,5 0,998 
Soma dos itens da “Intimidade ”  190,8 181,0 2262,0 0,749 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  190,2 197,7 2291,5 0,808 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  190,3 194,9 2328,0 0,881 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 191,1 174,7 2180,0 0,597 
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Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV dos idosos residentes em Lares, consoante são ou não 
praticantes, relativamente a nenhum das seis facetas em análise (p> 0,05). 
Também no que diz respeito à totalidade da escala, apesar de não terem sido 
encontradas diferenças estatisticamente significativas, os resultados permitem 
concluir que os idosos Praticantes (191,1; p> 0,05) apresentam médias de posição 
superiores aos idosos Não Praticantes (174,7; p> 0,05), essas diferenças não são 
estatisticamente significativas (p> 0,05), (ver Tabela 44). Não rejeitamos a 
hipótese nula (H0), que nos diz que a média de posição do índice de QdV das 
Pessoas Idosas residentes em Lares, não difere cons oante são ou não 
religiosos praticantes. 
 
Q) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar 
CD´s em função da Prática Religiosa (H17) 
Pretendemos testar se o índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s 
difere em função da sua Prática Religiosa. 
Para a análise dos resultados por prática religiosa , utilizámos o Teste de 
Mann-Whitney, cujas hipóteses são: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, não difere consoante a prática religiosa; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, difere consoante a prática religiosa. 
Na Tabela 45 apresentam-se os resultados do Teste Mann-Whitney: 
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Tabela 45 –  WHOQOL-OLD segundo a Prática Religiosa (Centro de Dia) – 
Teste Mann-Whitney 
 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
            
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV dos idosos a frequentar CD´s, consoante são ou não 
praticantes, relativamente a nenhuma das seis facetas em análise (p> 0,05) (ver 
Tabela 45). 
Também no que diz respeito à totalidade da escala, apesar de não terem sido 
encontradas diferenças estatisticamente significativas, os resultados permitem 
concluir que os idosos Praticantes (65,2; p> 0,05) apresentam médias de posição 
do índice de QdV superiores aos idosos Não Praticantes (47,7; p> 0,05), essas 
diferenças não são estatisticamente significativas (p> 0,05), (ver Tabela 45). Não 
rejeitamos a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de posição do índice 
de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s, não di fere consoante são ou 
não religiosos praticantes. 
 
 
 
 
       
Praticante 
        MW          p    
 
Sim 
(N = 367) 
Não 
(N = 13) 
Rank  
 Média 
Rank  
Média 
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
64,9 54,0 255,0 0,517 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
64,5 65,5 302,5 0,951 
Soma dos itens do “Funcionamento Sensorial ”  64,7 58,6 278,0 0,715 
Soma dos itens da “Intimidade ”  65,2 46,3 216,5 0,255 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  64,8 57,8 274,0 0,679 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  64,7 60,7 288,5 0,813 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 65,2            47,7 223,5 0,301 
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5.4.5. Qualidade de Vida e Resposta Social 
 
R) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas em f unção 
da Resposta Social (H18) 
Pretendemos testar se as Pessoas Idosas residentes em Lares apresentam 
níveis inferiores de QdV quando comparadas com as Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s. 
As hipóteses de Teste t são as seguintes: 
H0: O índice médio de QdV das Pessoas Idosas não difere consoante a 
resposta social; 
H1: O índice médio de QdV das Pessoas Idosas difere consoante a resposta 
social. 
A suposição da homogeneidade da variância foi violada no caso das facetas 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras” e “Autonomia” (níveis de 
significância dos testes de Levene inferiores a 0,05). Pelo que nestes casos se 
utilizou o Teste t que não assume o pressuposto de variâncias iguais. 
Tabela 46 –  WHOQOL-OLD segundo a Resposta Social – Teste t  
  
Resposta Social 
t          p 
 
(GL=506) 
Centro de Dia 
(N = 128) 
Lar 
(N = 380) 
Média 
D
P 
Média 
D
P 
Soma dos itens da “Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras ”  
22,20 4,76 22,09 6,20 0,216 0,830 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e Atividades 
Passadas ”  
21,63 4,67 21,73 4,93 -0,188 0,851 
Soma dos itens do “Funcionamento Sensorial ”  12,88 4,08 13,00 4,23 -0,274 0,784 
Soma dos itens da “Intimidade ”  11,41 4,94 11,16 4,67 0,507 0,612 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  10,32 4,38 10,57 4,47 -0,546 0,586 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  10,02 2,36 9,99 2,68 0,125 0,900 
Pontuação total da escala WHOQOL-OLD 88,47 14,56 88,54 16,76 -0,041 0,967 
 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
por: Ana Cristina Caramelo 
251 
IV Curso do Doutoramento em Enfermagem 
  
 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no índice 
médio de QdV, em função da Resposta Social, relativamente a nenhuma das 
facetas da escala WHOQOL-OLD em análise (p´s> 0,05), (ver Tabela 46). 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos 
institucionalizados em Lares (88,54±16,76) é, ligeiramente, superior ao valor médio 
do score dos idosos que frequentam CD´s (88,47±14,56), não sendo no entanto tal 
diferença estatisticamente significativa (t=-0,041, p> 0,05), (ver Tabela 46).  Não 
rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de QdV 
da Pessoa Idosa não difere consoante a  Resposta Social . 
 
S) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes 
em Lares em função da sub-região onde está localiza da 
Instituição de Proveniência (H19) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares consoante a sub-região57 onde está localizado o Lar. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em 
Lares, não difere em função da sub-região onde está localizada a Instituição de 
Proveniência; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas residentes em Lares 
difere em função da sub-região onde está localizada a Instituição de Proveniência. 
Os resultados relativos à validação da H19 são apresentados na Tabela 47:  
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Tabela 47 –  WHOQOL-OLD segundo a Sub-região onde está localizado o Lar – 
Teste Kruskal-Wallis 
  
Sub-região 
χ2 p 
Douro 
Alto Trás-os-
Montes 
Tâmega 
(N= 69) (N=48) (N=11) (GL=2) 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
Rank  
 Média 
    
Soma dos itens da 
“Participação Social e 
Atividades Presentes e 
Futuras ”  
66.73 64,15 52,05 1,504 0,471 
Soma dos itens da 
“Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
68,59 62,56 47,27 3,363 0,186 
Soma dos itens do 
“Funcionamento 
Sensorial ”  
68,04 67,54 29,00 11,136 0,004** 
Soma dos itens da 
“Intimidade ”  
64,70 69,34 42,09 4,994 0,082 
Soma dos itens da “Morte 
e Morrer ”  
71,76 62,74 26,64 14,378 0,001** 
Soma dos itens da 
“ Autonomia ”  
69,33 58,24 61,50 2,673  0,263 
Pontuação total da 
escala WHOQOLOLD 
69,28 66,34 26,45 12,849 0,002** 
  * p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares, consoante as 
sub-regiões onde estão localizados os Lares, relativamente às seguintes facetas 
em análise: “Funcionamento sensorial” e “Morte e Morrer”, assim como no total da 
escala WHOQOL-OLD (p´s≤ 0,01), (ver Tabela 47). 
No caso da faceta “Funcionamento sensorial”, os resultados dos testes 
permitem concluir que os idosos que frequentam Lares de concelhos pertencentes 
à sub-região do Douro (68,04; p≤ 0,01) apresentam médias de posição 
significativamente superiores às dos idosos que frequentam Lares pertencentes à 
                                                                                                                                                   
57 O Distrito de Vila Real faz parte da Região Norte, onde se divide pelas sub-regiões do Douro, de Alto 
Trás-os-Montes e do Tâmega. 
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sub-região do Alto Trás-os-Montes (67,54; p≤ 0,01) e à sub-região do Tâmega 
(29,00; p≤ 0,01). 
Similarmente, no caso da faceta “Morte e Morrer”, os resultados dos testes 
permitem concluir que os idosos que frequentam Lares de concelhos pertencentes 
às sub-regiões do Douro (71,76; p≤ 0,01) e do Alto Trás-os-Montes (62,74; p≤ 
0,01) apresentam médias de posição significativamente superiores às dos idosos 
que frequentam Lares de concelhos pertencentes à sub-região do Tâmega (26,64; 
p≤ 0,01). 
No que respeita à totalidade da escala, os idosos que frequentam Lares de 
concelhos pertencentes às sub-regiões do Douro (69,28; p≤ 0,01) e do Alto Trás-
os-Montes (66,34; p≤ 0,01) apresentam médias de posição superiores às dos 
idosos que frequentam Lares de concelhos pertencentes à sub-região do Tâmega 
(26,45; p≤ 0,01); essa diferença, é estatisticamente significativa (p≤ 0,01), (ver 
Tabela 47). Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residen tes em Lares não 
difere consoante a sub-região onde está localizada a Instituição de 
Proveniência.  
 
T) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar 
CD´s em função da sub-região onde está localizado a  Instituição 
de Proveniência (H20) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s, do Distrito de Vila Real, consoante a sub-região onde 
está localizada a Instituição de Proveniência.   
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Os índices médios de QdV nas diferentes sub-regiões do distrito de Vila 
Real58 são iguais na população; 
H1: Existe pelo menos uma sub-região em que o índice médio de QdV difere. 
                                                          
58 Concelhos pertencentes à sub-região do Douro (Alijó, Mesão Frio, Santa Marta de Penaguião. 
Sabrosa, Vila Real), sub-região do Tâmega (Mondim de Bastos, Ribeira de Pena) e sub-região de Alto 
Trás-os-Montes (Chaves, Montalegre, Murça). 
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Os resultados relativos à validação da H20 são apresentados na Tabela 48: 
Tabela 48 –  WHOQOL-OLD segundo a Sub-região onde está localizado o 
Centro de Dia – Testes One-Way ANOVA 
  
Sub-região 
F p 
Douro 
Alto Trás-
os-Montes 
Tâmega 
(N= 225) (N=71) (N=84) (GL=2; 379) 
Média DP Média DP Média DP      
Soma dos itens da 
“Participação Social e 
Atividades Presentes e 
Futuras ”  
20,56 6,53 23,07 5,27 25,77 4,01 22,806 0,000** 
Soma dos itens da 
“Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
21,64 4,79 21,82 5,74 21,89 4,34 0,088 0,916 
Soma dos itens do 
“Funcionamento Sensorial ”  
12,80 4,50 15,07 3,75 11,18 2,59 18,470 0,000** 
Soma dos itens da “Intimidade ”  10,62 4,83 12,46 4,53 11,32 4,00 4,910 0,008** 
Soma dos itens da “Morte e 
Morrer ”  
10,81 4,53 10,83 4,63 9,48 3,96 2,615 0,074 
Soma dos itens da 
“ Autonomia ”  
9,55 2,85 10,36 2,61 10,96 1,74 8,778 0,000** 
Pontuação total da escala 
WHOQOL-OLD 
85,99 17,67 93,62 14,94 90,61 14,17 7,238 0,001** 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas a 
frequentar CD´s, por sub-região a que pertencem os concelhos onde estão 
localizados os CD´s, relativamente às facetas “Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras”, “Funcionamento Sensorial”, “Intimidade” e “Autonomia”, bem 
como relativamente à pontuação total da escala WHOQOL-OLD (p´s≤ 0,01), (ver 
Tabela 48). 
Os resultados dos testes de comparação post-hoc permitem concluir que, no 
caso da faceta “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, o score 
médio dos idosos que frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-região 
do Tâmega (25,77 ± 4,01), é significativamente superior ao dos idosos que 
frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-região de Alto Trás-os-Montes 
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(23,07 ± 5,27), e este é significativamente superior aos da sub-região do Douro 
(20,56 ± 6,53).   
Relativamente à faceta “Funcionamento Sensorial”, o score médio dos idosos 
que frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-região de Alto Trás-os-
Montes (15,07 ± 3,75) é significativamente superior ao dos idosos que frequentam 
CD´s de concelhos pertencentes à sub-região do Douro (12,80 ± 4,50) e este é 
significativamente superior aos da sub-região do Tâmega (11,18 ± 2,59). 
Similarmente, no caso da faceta “Intimidade”, os idosos que frequentam CD´s 
de concelhos pertencentes à sub-região de Alto Trás-os-Montes (12,46 ± 4,53) 
apresentam scores médios significativamente superiores ao dos idosos que 
frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-região do Tâmega (11,32 ± 
4,00) e este é significativamente superior aos da sub-região do Douro (10,62 ± 
4,83). 
Na faceta “Autonomia”, os idosos que frequentam CD´s de concelhos 
pertencentes à sub-região do Tâmega (10,96 ± 1,74) apresentam scores médios 
significativamente superiores ao dos idosos que frequentam CD´s de concelhos 
pertencentes à sub-região do Alto Trás-os-Montes (10,36 ± 2,61) e este é 
significativamente superior aos da sub-região do Douro (9,55 ± 2,85). 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio dos idosos que 
frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-região de Alto Trás-os-Montes 
(93,62 ± 14,94) é significativamente superior ao dos idosos que frequentam CD´s 
de concelhos pertencentes à sub-região do Tâmega (90,61 ± 14,17) e este é 
significativamente superior aos da sub-região do Douro (85,99 ± 17,67) (ver Tabela 
48). Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice  médio 
de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não dif ere consoante a sub-
região onde está localizada a Instituição de Proven iência. 
 
U) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares em função do Tempo de Permanênc ia, na 
Instituição de Proveniência (H21) 
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Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares em função do Tempo de Permanência, na Instituição 
de Proveniência.  
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Os índices médios de QdV dos quatro grupos59 são iguais na população; 
H1: Existe pelo menos um grupo em que o índice médio de QdV difere. 
Tabela 49 –  WHOQOL-OLD segundo o Tempo de Permanência (Lar) – Testes 
One-Way ANOVA 
  
Tempo de Permanência 
F p Inferior a 
12 meses 
Entre 12 e 
71 meses 
Entre 72 
e 120 meses 
Superior a 
120 meses 
(N=38) (N=229) (N=77) (N=36) (GL=3; 378) 
Média DP Média DP Média   Média DP     
Soma dos itens da 
“Participação Social e 
Atividades Presentes e 
Futuras ”  
21,92 5,40 22,26 4,72 21,62 3,91 24,29 2,36 2,097 0,100 
Soma dos itens da 
“Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
21,41 5,42 21,91 4,67 21,46 2,90 20,43 2,94 1,408 0,239 
Soma dos itens do 
“Funcionamento Sensorial ”  
11,72 3,72 13,06 4,13 14,08 4,19 15,43 4,04 1,165 0,322 
Soma dos itens da 
“Intimidade ”  
12,23 5,27 11,29 4,79 9,85 4,62 10,86 5,18 0,192 0,902 
Soma dos itens da “Morte e 
Morrer ”  
10,03 4,58 10,29 4,35 10,00 4,24 12,86 3,98 0,345 0,793 
Soma dos itens da 
“ Autonomia ”  
9,64 2,64 10,10 2,42 10,23 1,48 11,00 1,00 0,116 0,951 
Pontuação total da escala 
WHOQOL-OLD 
86,95 17,08 88,91 13,91 87,23 9,79 94,86 13,69 0,692 0,557 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
 Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no índice 
médio de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares, em função do tempo de 
permanência na Instituição de Proveniência, relativamente a nenhuma das seis 
facetas em análise (p´s> 0,05), (ver Tabela 49). 
                                                          
59 “Inferior a 12 meses”; “Entre 12 e 71 meses”; “Entre 72 e 120 meses” e “Superior a 120 meses”. 
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Também no que diz respeito à totalidade da escala, apesar do valor médio do 
score dos idosos que frequentam o Lar há mais tempo ter sido superior ao valor 
médio do score dos restantes idosos, essa diferença, não é estatisticamente 
significativa (p> 0,05), (ver Tabela 49). Não rejeitamos , assim, a hipótese nula 
(H0), que nos diz que o índice médio de QdV das Pessoas Idosas reside ntes 
em Lares  não difere em função do Tempo de Permanência na Ins tituição de 
Proveniência. 
 
V) Análise do índice de QdV das Pessoas Idosas a fr equentar 
CD´s em função do Tempo de Frequência, na Instituiç ão de 
Proveniência (H22) 
Pretendemos verificar se existem diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s em função do Tempo de Frequência, na Instituição de 
Proveniência.  
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, não difere em função do Tempo de Frequência, na Instituição de 
Proveniência; 
H1: A média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s, difere em função do Tempo de Frequência, na Instituição de Proveniência. 
Os resultados relativos à validação da H22 são apresentados na Tabela 50:  
Tabela 50 –  WHOQOL-OLD segundo o Tempo de Frequência (Centro de Dia) 
– Teste Kruskal-Wallis 
  
Tempo de Frequência 
χ2 p 
Inferior 
a 12 
meses 
Entre 
12 e 71 
meses 
Entre 
72 e 120 
meses 
Superior a 
121 
meses 
(N=39) (N=69) (N=13) (N=7) (GL=3) 
Rank 
Média 
Rank 
Média 
Rank 
Média 
Rank 
Média 
    
Soma dos itens da 
“Participação Social e 
Atividades Presentes e 
Futuras ”  
62,23 64,84 59,15 83,61 2,316 0,510 
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Soma dos itens da 
“Família/Vida Familiar 
e Atividades 
Passadas ”  
64,59 67,15 58,19 49,57 1,873 0,599 
Soma dos itens do 
“Funcionamento 
Sensorial ”  
53,12 66,64 76,00 85,50 7,469 0,058 
Soma dos itens da 
“Intimidade ”  
71,51 63,48 51,62 59,43 3,249 0,355 
Soma dos itens da 
“Morte e Morrer ”  
62,67 63,88 62,08 85,36 2,411 0,492 
Soma dos itens da 
“ Autonomia ”  
59,05 65,57 65,69 82,07 2,542 0,468 
Pontuação total da 
escala WHOQOLOLD 
61,41 65,57 59,92 79,64 1,694 0,638 
  * p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s, em função do 
tempo de permanência na Instituição de Proveniência, relativamente a nenhuma 
das seis facetas em análise (p´s> 0,05), (ver Tabela 50). 
No que respeita à totalidade da escala, os idosos que frequentam CD´s há mais 
tempo (79,64; p> 0,05), apresentam médias de posição superiores aos restantes 
idosos. Contudo tais diferenças, não são estatisticamente significativas (p> 0,05), 
(ver Tabela 50). Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que a 
média de posição do índice de QdV das Pessoas Idosa s a frequentar CD´s, 
não difere em função do Tempo de Frequência na Inst ituição de 
Proveniência. 
 
5.4.6. Qualidade de Vida e Grau de Dependência 
 
W) Análise de uma correlação positiva entre o índic e de QdV 
das Pessoas Idosas residentes em Lares e a dependên cia da 
Pessoa Idosa (H23) 
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Pretendemos verificar se existem uma correlação positiva entre o índice de 
QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares e a dependência da Pessoa Idosa. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Não existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares e a dependência da Pessoa Idosa; 
H1: Existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas residentes 
em Lares e a dependência da Pessoa Idosa. 
Na Tabela 51 apresentamos as correlações R de Pearson, e respetiva 
significância:  
Tabela 51 –  Correlação entre WHOQOL-OLD e o índice de Katz (Lar) 
Índice de Katz 
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ”  
 
R de Pearson (r) 0,460 
Sig (bilateral) p 0,000** 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
R de Pearson  0,184 
Sig (bilateral) 0,000** 
Soma dos itens do “Funcionamento Sensorial ”  
R de Pearson  0,379 
Sig (bilateral) 0,000** 
Soma dos itens da “Intimidade ”  
R de Pearson  0,108 
Sig (bilateral) 0,036* 
Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  
R de Pearson  0,113 
Sig (bilateral) 0,028* 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  
R de Pearson  0,201 
Sig (bilateral) 0,000** 
Pontuação total da escala  
WHOQOL-OLD  
R de Pearson  0,412 
Sig (bilateral) 0,000** 
 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Observamos uma correlação estatisticamente significativa entre as diversas 
facetas da escala WHOQOL-OLD (“Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras”, “Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas”, “Funcionamento 
Sensorial”, “Intimidade”, “Morte e Morrer” e “Autonomia”) e o índice de Katz, nos 
idosos institucionalizados em Lares (p´s≤ 0,05), indicando que em média quanto 
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maior é o índice de QdV, maior é a independência da  Pessoa Idosa  (ver 
Tabela 51). 
No caso da pontuação total da escala WHOQOL-OLD, foi possível verificar 
que existe uma associação positiva moderada entre as duas variáveis (r= 0,412; 
p≤ 0,01). Logo, rejeitamos  a hipótese nula (H0), sendo possível afirmar que 
quanto maior é o índice de QdV, maior é a independê ncia da Pessoa Idosa, e 
vice-versa (ver Tabela 51). 
 
X) Análise de uma correlação positiva entre o índic e de QdV 
das Pessoas Idosas a frequentar CD´s e a dependênci a da 
Pessoa Idosa (H24) 
Pretendemos verificar se existem uma correlação positiva entre o índice de 
QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s e a dependência da Pessoa Idosa. 
As hipóteses de teste são as seguintes: 
H0: Não existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas a 
frequentar CD´s e a dependência da Pessoa Idosa; 
H1: Existe uma relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s e a dependência da Pessoa Idosa. 
Na Tabela 52 apresentamos as correlações R de Pearson e respetiva 
significância:  
Tabela 52  – Correlação entre WHOQOL-OLD e o índice de Katz (Centro de Dia) 
Índice de Katz  
Soma dos itens da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras ” 
 
R de Pearson (r) 0,440 
Sig (bilateral) p 0,000** 
Soma dos itens da “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas ”  
R de Pearson  0,145 
Sig (bilateral) 0,102 
Soma dos itens do “Funcionamento 
Sensorial ”  
R de Pearson  0,070 
Sig (bilateral) 0,430 
Soma dos itens da “Intimidade ”  
R de Pearson  -0,092 
Sig (bilateral) 0,304 
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Soma dos itens da “Morte e Morrer ”  
R de Pearson  -0,070 
Sig (bilateral) 0,433 
Soma dos itens da “ Autonomia ”  
R de Pearson  0,276 
Sig (bilateral) 0,002** 
Pontuação total da escala WHOQOLOLD  
R de Pearson  0,203 
Sig (bilateral) 0,022* 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
No caso dos idosos a frequentar CD´s, observamos uma correlação 
estatisticamente significativa entre o índice de Katz e as seguintes facetas da 
escala WHOQOL-OLD: “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras” e 
“Autonomia” (p´s≤ 0,05), indicando que em média quanto maior é o índice de 
QdV, maior é a independência da Pessoa Idosa  (ver Tabela 52). 
No caso da pontuação total da escala WHOQOL-OLD, foi possível verificar 
que existe uma associação positiva baixa entre as duas variáveis (r= 0,203; p≤ 
0,05). Logo, rejeitamos  a hipótese nula (H0), sendo possível afirmar que em 
média quanto maior é o índice de QdV, maior é a independê ncia da Pessoa 
Idosa  e vice-versa (ver Tabela 52). 
 
Y) Comparação do grau de independência das Pessoas 
Idosas residentes em Lares e das Pessoas Idosas a f requentar 
CD´s (H25) 
Pretendemos comparar do grau de independência das Pessoas Idosas 
residentes em Lares e das Pessoas Idosas a frequentar CD´s. 
As hipóteses de teste do Qui-Quadrado são as seguintes: 
H0: O grau de independência e a Resposta Social são independentes; 
H1: O grau de independência e a Resposta Social estão associados 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
262 
CATÓLICA PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
Apresentamos, em seguida, os resultados relativos aos testes de 
independência do Qui-Quadrado60, bem como as percentagens resultantes do 
cruzamento das duas variáveis em análise. 
Tabela 53 –  Dependência para as AVD segundo a Resposta Social 
 
Resposta Social 
p Centro de dia Lar 
N % N % 
Classes do índice 
de Katz 
Dependência importante 16 12,5% 114 30,0%  
0,000** 
 
 
Dependência Parcial 20 15,6% 64 16,8% 
Independência 92 71,9% 202 53,2% 
* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01 
Observamos diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos61 no 
que respeita às proporções do grau de dependência (p≤ 0,01). A proporção dos 
idosos (30%) que apresentam dependência importante a residirem em Lares é 
superior à proporção (12,5%) dos idosos a frequentar CD´s, enquanto no que 
respeita à independência a proporção dos idosos independentes dos CDs (71,9%) 
é superior à dos Lares (53,2%). 
É, portanto, possível afirmar que exista uma relaçã o entre o grau de 
dependência para as AVD das Pessoas Idosas e o esta rem residentes em 
Lares ou a frequentar CD´s  (p = 0,00 ≤ 0,01); rejeitamos , assim, a hipótese 
nula (H0), (ver Tabela 53).  
 
 
 
                                                          
60 Quando não se verificam as condições de aplicação do teste do Qui-Quadrado (nenhuma célula da 
tabela tenha frequência esperada inferior a um e que não mais de 20% das células tenham frequência 
esperada inferior a 5 unidades) ou quando não é possível garantir que a estatística de teste χ2, possui 
distribuição χ2 (L-1)(C-1)., interpretam-se os resultados do teste do Qui-Quadrado por simulação de Monte 
Carlo, com exceção da análise de tabelas de 2× 2, em que se recorre ao Teste de Fisher.  
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5.5. Síntese de resultados 
Das 128 Pessoas idosas inquiridas a frequentar CD´s, 31,1% têm idades 
compreendidas entre os 80 e os 84 anos, 25,2% possuem idades entre os 85 e 90 
anos e 22,7% entre os 75 e os 79 anos, sendo a média etária de 80,6 ± 6,2 anos. 
71,9% Dos idosos são do género feminino, 50,8% não sabem ler nem escrever e 
30,5% possuem um nível de escolaridade inferior à 4ª classe, 3,9% não possuem 
Família, em média tinham 3 filhos, sendo 64,1% viúvos ou divorciados e 25,8% 
casados ou em união de facto.  
No que respeita aos idosos a residirem em lar, constatamos que a média de 
idades é de 82,0 ± 7,1, 29,7% dos 380 idosos inquiridos têm idades entre os 85 e 
os 90 anos, em 25,5% dos inquiridos a idade varia entre os 80 e os 84 anos, 
21,1% têm idades compreendidas entre os 75 e 79 anos, 68,9% são do género 
feminino, 51,8% não sabem ler nem escrever e 28,7% têm um nível de 
escolaridade inferior à 4ª classe, 4,7% dos idosos não possuem Família, em média 
têm 2 filhos, sendo 66,3% viúvos ou divorciados e 20,8 % solteiros.  
Quanto às profissões das Pessoas Idosas a frequentar CD´s, 42,2% 
apresentam profissões ligadas à agricultura e 39,8% são domésticas. No que 
respeita aos idosos residentes em Lares, 43,4% foram domésticas e 35,3% 
trabalharam na agricultura. 
No que diz respeito às crenças religiosas, a quase totalidade dos inquiridos de 
ambos os grupos de Pessoas Idosas (institucionalizadas em Lares ou a frequentar 
CD´s) considera-se religioso e católico. 
No que respeita ao domicílio dos idosos institucionalizados que frequentam 
CD´s, 88,2% residem em moradia, afirmando 79,4% tratar-se de habitação própria, 
55,5% vivem com a Família e 36,7% residem sozinhos, 53,9% frequentam CD´s 
há um tempo superior a 12 meses e inferior a 71 meses, 30% frequentam-no há 
menos de 12 meses, 72,7% deslocam-se para o CD no transporte do centro, 
12,5% deslocam-se a pé e 10,2% em transporte familiar.  
Em relação aos que residem em Lar, 56,8% residem com os outros residentes, 
12,9% residem com amigos e 12,5% residem sozinhos, 60,3% frequentam o lar há 
                                                                                                                                                   
61 Pessoas Idosas residentes em Lares e a frequentar CD´s.  
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um tempo superior a 12 meses e inferior a 71 meses e 20,3% frequentam há mais 
de 72 meses. 
Ainda no que diz respeito à caracterização da amostra e neste caso, 
concretamente, no que toca à caracterização da periodicidade das visitas às 
Pessoas Idosas residentes em Lares, constatamos que os familiares são os que 
visitam mais frequentemente os idosos, sendo 8,9% visitados diariamente, 36,3% 
semanalmente, 10,0% quinzenalmente, 15,8% mensalmente, 20,5% menos de 
uma vez por mês e 8,4% afirmam nunca receber visitas de familiares. 
Relativamente à escala WHOQOL-OLD, o valor médio do score das Pessoas 
Idosas é de 88,52 ± 16,22. No nosso estudo, as Pessoas Idosas avaliaram 
positivamente a QdV em todas as facetas do WHOQOL-OLD, instrumento de 
avaliação da QdV da Organização Mundial de Saúde; e os scores avaliativos por 
faceta, em ordem crescente, foram: “Autonomia” (10,00), “Morte e Morrer” (10,51), 
“Intimidade” (11,22), “Funcionamento Sensorial” (12,97), “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas” (21,70), “Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras” (22,12). 
Por Resposta Social, no que respeita à totalidade da escala WHOQOL-OLD, 
o valor médio do score dos idosos residentes em Lares (88,54±16,76) é similar ao 
valor médio do score dos idosos que frequentam CD´s (88,47 ±14,56). No caso 
das facetas: “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, “Intimidade” e 
“Autonomia” os scores médios dos idosos a frequentar CD´s são ligeiramente 
superiores ao dos idosos institucionalizados em Lares. No caso das facetas 
“Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, “Funcionamento Sensorial” e “Morte 
e Morrer”, os scores médios dos idosos a frequentar CD´s são, por sua vez, 
ligeiramente inferiores ao dos idosos institucionalizados em Lares. 
Existem diferenças estatisticamente significativas entre os idosos residentes em 
Lares, do género masculino e os do género feminino, nas facetas “Família/Vida 
Familiar e Atividades Passadas”, “Funcionamento Sensorial” e “Morte e Morrer”. O 
score médio das idosas é significativamente superior ao dos idosos do género 
masculino no que diz respeito à faceta  “Família/Vida Familiar e Atividades 
Passadas”. No caso da faceta “Funcionamento Sensorial”, o score médio dos 
idosos do género masculino é significativamente superior ao das idosas. Para a 
faceta “Morte e Morrer” observamos, igualmente, um valor médio do score dos 
idosos significativamente superior ao registado no caso das idosas. Apesar de no 
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caso das facetas: “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, 
“Intimidade” e “Autonomia” os scores médios dos idosos do género masculino 
terem sido superiores ao das idosas, tais diferenças não são estatisticamente 
significativas. No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos 
idosos residentes em Lares, do género masculino é superior ao valor médio do 
score dos idosos, residentes em Lares, do género feminino, não sendo no entanto 
tal diferença estatisticamente significativa. Não rejeitamos , assim, a hipótese 
nula (H0), que nos diz que o índice médio de  QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares não difere consoante o Género.  
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no índice 
médio de QdV em função do Género dos idosos a frequentarem CD´s, 
relativamente a nenhuma das facetas da escala WHOQOL-OLD em análise. No 
que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos a frequentar 
CD´s do género masculino é superior ao valor médio do score dos idosos do 
género feminino, não sendo no entanto tal diferença estatisticamente significativa.  
Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de 
QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere  consoante o Género.  
Apenas constatamos diferenças nos índices médios de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares por grupo etário no caso das facetas “Família/Vida 
Familiar e Atividades Passadas” e “Funcionamento Sensorial”. Os resultados dos 
testes de comparação post-hoc utilizados62 permitem concluir que os idosos com 
mais de 84 anos apresentam scores médios ligeiramente superiores ao dos idosos 
com idades, compreendidas, entre os 75 e os 84 anos, ou com idades inferiores a 
75 anos, na faceta “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”. No caso da 
faceta “Funcionamento Sensorial”, os idosos com idade inferior a 75 anos 
apresentam scores médios significativamente superiores aos dos idosos com 
idades, compreendidas, entre os 75 e os 84 anos, ou com mais de 84 anos. No 
que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos residentes 
em Lares com idades superiores a 74 anos é superior ao valor médio do score dos 
idosos com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos. Tais diferenças, não 
são no entanto estatisticamente significativas. Não rejeitamos , assim, a hipótese 
nula (H0), que nos diz que o índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares não difere em função do Grupo E tário. 
                                                          
62O Teste post-hoc utilizado foi o de Tukey 
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Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no índice 
médio de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s relativamente a nenhuma 
das seis facetas em análise. Igualmente no que diz respeito à totalidade da escala, 
apesar do valor médio do score dos idosos com idades compreendidas entre os 65 
e os 74 anos ter sido superior ao valor médio do score dos idosos com idade 
superior, essas diferenças, não são estatisticamente significativas. Não 
rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de QdV 
da Pessoa Idosa a frequentar CD´s não difere em fun ção do Grupo Etário. 
Observamos uma correlação estatisticamente significativa entre a idade das 
Pessoas Idosas residentes em Lares e as seguintes facetas da escala WHOQOL-
OLD: “Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas” e “Funcionamento Sensorial”. 
No caso da pontuação total da escala WHOQOL-OLD, foi possível verificar que 
não existe relação entre o índice de QdV das Pessoa s Idosas residentes em 
Lares e a idade . Logo, não rejeitamos  a hipótese nula (H0). 
Não foram observadas correlações estatisticamente significativa entre 
nenhuma das facetas da escala WHOQOL-OLD (“Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras”, “Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas”, 
“Funcionamento Sensorial”, “Intimidade”, “Morte e Morrer” e “Autonomia”) e a idade 
das Pessoas Idosas a frequentar CD´s. No caso da pontuação total da escala 
WHOQOL-OLD, foi possível verificar que não existe relação entre o índice de 
QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s e a idade . Logo, não rejeitamos  a 
hipótese nula (H0). 
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares, por estado civil no caso das facetas “Família/ Vida Familiar e 
Atividades Passadas” e “Intimidade”. No caso da faceta “Família/ Vida Familiar e 
Atividades Passadas”, os resultados dos testes de Tukey permitem concluir que os 
idosos casados ou em união de fato e divorciados ou viúvos apresentam scores 
médios significativamente superiores aos idosos solteiros. No caso da faceta 
“Intimidade”, os resultados permitem concluir que os idosos casados ou em união 
de fato apresentam scores médios significativamente superiores aos idosos 
solteiros e aos divorciados ou viúvos. No que respeita à totalidade da escala, o 
valor médio do score dos idosos residentes em Lares, casados ou a viver em união 
de fato, é superior ao valor médio do score dos idosos solteiros ou viúvos. Contudo 
tais diferenças, não são estatisticamente significativas.  Não rejeitamos , assim, a 
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hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares não difere em função do Estado Civil. 
Apenas foram encontradas diferenças na média de posição do índice de QdV 
das Pessoas Idosas que frequentam CD´s, por estado civil no caso da faceta 
“Intimidade”. No caso da faceta “Intimidade”, os resultados do Teste Kruskal-Wallis 
permitem concluir que os idosos casados ou em união de fato apresentam médias 
de posição significativamente superiores aos idosos solteiros e aos idosos 
divorciados ou viúvos. No que respeita à totalidade da escala, os idosos 
divorciados ou viúvos, apresentam médias de posição superiores aos idosos 
solteiros e aos idosos casados ou em união de fato. Contudo tais diferenças, não 
são estatisticamente significativas.  Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), 
que nos diz que a média de posição do índice de QdV das Pessoas  Idosas a 
frequentar CD´s não difere em função do Estado Civi l. 
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares por nível de instrução no caso das facetas “Funcionamento 
Sensorial”, “Morte e Morrer”, “Autonomia” e no Total da Escala WHOQOL-OLD. No 
caso da faceta “Funcionamento Sensorial”, os resultados dos testes de 
comparação post-hoc permitem concluir que os idosos residentes em lares que 
possuem a 4ª classe completa ou superior apresentam scores médios 
significativamente superiores aos que possuem a 4ª classe incompleta e que não 
sabem ler nem escrever. Quanto à faceta “Morte ou Morrer”, os idosos com a 4ª 
classe ou superior ou com a 4ª classe incompleta apresentam scores médios 
significativamente superiores aos que não sabem ler nem escrever. Na faceta 
“Autonomia”, os idosos residentes em lar com a 4ª classe ou superior apresentam 
scores médios significativamente superiores comparativamente aos que possuem 
a 4ª classe incompleta e que não sabem ler nem escrever. No que respeita à 
totalidade da escala, os resultados dos testes de comparação post-hoc utilizados 
permitem concluir que o valor médio do score dos idosos residentes em Lares, 
com a 4ª classe ou superior, é significativamente superior ao valor médio do score 
dos idosos que possuem a 4ª classe incompleta e que não sabem ler nem 
escrever. Tais diferenças, são por isso estatisticamente significativas. Rejeitamos , 
assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de QdV das 
Pessoas Idosas residentes em Lares não difere em fu nção do Nível de 
Instrução. 
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Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV em função do nível de instrução dos idosos a 
frequentarem CD´s, relativamente a nenhuma das facetas da escala WHOQOL-
OLD em análise. Igualmente, no que respeita à totalidade da escala, os idosos que 
possuem a 4ª classe completa ou instrução superior, apresentam médias de 
posição superiores aos idosos com a 4ª classe incompleta ou que não sabem ler 
nem escrever. Contudo tais diferenças, não são estatisticamente significativas. 
Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de 
posição do índice QdV das Pessoas Idosas a frequent ar CD´s não difere em 
função do Nível de Instrução. 
Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas de avaliação, 
por Existência de Família, para todos as facetas em análise, exceto para a faceta 
“Funcionamento Sensorial” e “Morte e Morrer”. Todavia, apesar de não terem sido 
encontradas diferenças estatisticamente significativas, os resultados permitem 
concluir que os idosos Sem Familia apresentam médias de posição superiores aos 
idosos Com Familia na faceta “Funcionamento Sensorial”. No caso da faceta 
“Morte e Morrer”, os resultados permitem concluir que os idosos Com Familia 
apresentam médias de posição superiores aos idosos Sem Familia. No que diz 
respeito à totalidade da escala, os idosos Com Familia apresentam médias de 
posição superiores aos idosos Sem Familia, essas diferenças são estatisticamente 
significativas. Rejeitamos  assim a hipótese nula (H0), que nos diz que a média 
de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes em Lares  não 
difere consoante a existência de família . 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV dos idosos a frequentar CD´s, relativamente a nenhuma 
das seis facetas em análise. Igualmente no que diz respeito à totalidade da escala, 
os idosos Com Familia apresentam médias de posição superiores aos idosos Sem 
Familia, essas diferenças não são estatisticamente significativas. Não rejeitamos 
a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de posição do índice de QdV das 
Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere consoan te a Existência de 
Família .   
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares em função da pessoa com quem vivem na Instituição de 
Proveniência, relativamente às seguintes facetas em análise: “Participação Social 
e Atividades Presentes e Futuras”, “Funcionamento Sensorial” e “Intimidade”, bem 
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como relativamente à pontuação total da escala WHOQOL-OLD. No caso da 
faceta “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, os resultados dos 
testes de comparação post-hoc permitem concluir que os idosos que vivem 
sozinhos no Lar são os que apresentam scores médios significativamente 
superiores. Na faceta “Funcionamento Sensorial”, os idosos que partilham o quarto 
do Lar com outro residente, são os que apresentam scores médios 
significativamente superiores. Já na faceta  “Intimidade”, o valor médio do score 
dos idosos que partilham o quarto com o seu cônjuge, é significativamente superior 
ao dos idosos que partilham o quarto no Lar com um amigo, com um ou mais 
residentes, ou que estão sozinhos num quarto. No que respeita à totalidade da 
escala, o valor médio do score dos idosos que partilham o quarto com o seu 
cônjuge é significativamente superior aos restantes idosos que partilham o quarto. 
Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de 
QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares  não difere em função da 
pessoa com quem partilham o quarto, na Instituição de Proveniência. 
Apenas foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s consoante com quem vive o idoso, no que diz respeito às 
seguintes facetas em análise: “Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras” e “Autonomia”. No caso da faceta “Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras”, os resultados dos testes de comparação post-hoc permitem 
concluir que os idosos, que frequentam CD´s, que vivem acompanhados pela 
família, apresentam scores médios significativamente superiores aos idosos que 
vivem sozinhos, ou com amigos. Similarmente, no caso da faceta “Autonomia”, os 
idosos, que frequentam CD´s, que vivem acompanhados pela família, apresentam 
scores médios significativamente superiores aos idosos que vivem sozinhos, ou 
com amigos.No que respeita à totalidade da escala, apesar do valor médio do 
score dos idosos que vivem com a família ser superior ao dos restantes idosos, 
essa diferença não é estatisticamente significativa.  Não rejeitamos , assim, a 
hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s não difere em função da pe ssoa com quem vivem.  
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares, por periodicidade com que recebem visitas de familiares, no 
caso das facetas “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas” e “Intimidade”, 
bem como no que diz respeito à totalidade da escala WHOQOL-OLD. No caso da 
faceta “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, os resultados dos testes de 
comparação post-hoc permitem concluir que os idosos que recebem visitas de 
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familiares diariamente ou que recebem visitas de familiares semanalmente 
apresentam scores médios significativamente superiores aos idosos que nunca 
recebem visitas de familiares. Relativamente à faceta “Intimidade”, os idosos que 
recebem visitas de familiares diariamente ou que recebem visitas de familiares 
semanalmente apresentam scores médios significativamente superiores aos 
idosos que recebem visitas de familiares mensalmente.No que respeita à 
totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos residentes em Lares, que 
recebem visitas de familiares diariamente ou que recebem visitas de familiares 
semanalmente é significativamente superior ao valor médio do score dos idosos 
que nunca recebem visitas de familiares; essa diferença, é estatisticamente 
significativa. Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice 
médio de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares  não difere em função 
da periodicidade com que recebem visitas de familia res. 
Foram encontradas diferenças na média de posição do índice de QdV das 
Pessoas Idosas residentes em Lares, por periodicidade com que recebem visitas 
de amigos, no caso das facetas “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas” e 
“Autonomia”, bem como no que diz respeito à totalidade da escala WHOQOL-OLD. 
No caso da faceta “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, os resultados do 
Teste Kruskal-Wallis permitem concluir que os idosos que recebem visitas de 
amigos diariamente ou que recebem visitas de amigos semanalmente apresentam 
médias de posição significativamente superiores aos idosos que recebem visitas 
de amigos aos demais idosos. Similarmente, no caso da faceta “Autonomia”, os 
resultados dos testes permitem concluir que os idosos que recebem visitas de 
amigos diariamente ou que recebem visitas de amigos semanalmente apresentam 
médias de posição significativamente superiores aos idosos que recebem visitas 
de amigos aos demais idosos. No que respeita à totalidade da escala, os idosos 
residentes em Lares, que recebem visitas de amigos diariamente ou que recebem 
visitas de amigos semanalmente apresentam médias de posição superiores aos 
idosos que nunca recebem visitas de amigos; essa diferença, é estatisticamente 
significativa. Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que a média 
de posição do índice de QdV das Pessoas Idosas resi dentes em Lares não 
difere em função da periodicidade das visitas de am igos. 
Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares, por periodicidade com que recebem a visita de vizinhos, no 
caso das facetas “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, 
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“Família/Vida Familiar e Atividades Passadas” e “Autonomia”, bem como no que 
diz respeito à totalidade da escala WHOQOL-OLD. No caso da faceta 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, os resultados dos testes de 
comparação post-hoc permitem concluir que os idosos que recebem visitas de 
vizinhos diariamente apresentam scores médios significativamente superiores ao 
dos demais idosos. No caso da faceta “Família/Vida Familiar e Atividades 
Passadas”, os idosos que recebem visitas de vizinhos diariamente ou que recebem 
visitas de vizinhos semanalmente apresentam scores médios significativamente 
superiores ao dos demais idosos. Similarmente, no caso da faceta “Autonomia”, os 
resultados dos testes permitem concluir que os idosos que recebem visitas de 
vizinhos diariamente ou que recebem visitas de vizinhos semanalmente 
apresentam scores médios significativamente superiores ao dos demais idosos. 
No que respeita à totalidade da escala, o valor médio do score dos idosos 
residentes em Lares, que recebem visitas de vizinhos diariamente ou que recebem 
visitas de vizinhos semanalmente é significativamente superior ao valor médio do 
score dos idosos que nunca recebem visitas de vizinhos; essa diferença, é 
estatisticamente significativa. Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos 
diz que o índice médio de QdV das Pessoas Idosas reside ntes em Lares não 
difere em função da periodicidade com que recebem v isitas de vizinhos. 
Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares, por 
periodicidade com que recebem a visita de voluntários, no caso das facetas 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, “Funcionamento Sensorial”, 
“Intimidade”, “Morte e Morrer” e “Autonomia”, bem como no que diz respeito à 
totalidade da escala WHOQOL-OLD. No caso da faceta “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras”, os resultados do Teste Kruskal-Wallis testes 
permitem concluir que os idosos que recebem visitas de voluntários diariamente 
apresentam médias de posição significativamente superiores aos restantes idosos. 
No caso da faceta “Funcionamento Sensorial”, os resultados do Teste Kruskal-
Wallis permitem concluir que os idosos que nunca recebem visitas de voluntários 
apresentam médias de posição significativamente superiores aos idosos que 
recebem visitas de voluntários diariamente ou de semanalmente a 
esporadicamente. No caso da faceta “Intimidade”, os resultados dos testes 
permitem concluir que os idosos que recebem visitas de voluntários diariamente 
apresentam médias de posição significativamente superiores aos dos idosos que 
nunca recebem visitas de voluntários; e estes apresentam médias de posição 
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superiores aos idosos que recebem visitas de semanalmente a esporadicamente. 
No caso da faceta “Morte e Morrer”, os resultados dos testes permitem concluir 
que os idosos que recebem visitas de voluntários diariamente apresentam médias 
de posição significativamente superiores aos restantes idosos. Similarmente, no 
caso da faceta “Autonomia”, os resultados dos testes permitem concluir que os 
idosos que recebem visitas de voluntários diariamente apresentam médias de 
posição significativamente superiores aos dos restantes idosos. No que respeita à 
totalidade da escala, os idosos institucionalizados em Lares, que recebem visitas 
de voluntários diariamente, apresentam médias de posição superiores aos idosos 
que nunca recebem visitas de voluntários; e estes apresentam médias de posição 
superiores aos idosos que recebem visitas de semanalmente a esporadicamente; 
essa diferença, é estatisticamente significativa. Rejeitamos , assim, a hipótese 
nula (H0), que nos diz que a  média de posição do índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares, não difere em função da  periodicidade das 
visitas de voluntários . 
Devido às reduzidas dimensões amostrais dos elementos que recebem 
semanalmente, quinzenalmente, mensalmente e menos de 1x por mês, as 
comparações não são válidas, pelo que não é possível ter qualquer conclusão 
alusiva à hipótese nula (H0), que nos diz que a média de posição do índice de 
QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares não dife re em função da 
periodicidade das visitas de desconhecidos  (H15E). 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV dos idosos residentes em Lares, consoante são ou não 
praticantes, relativamente a nenhum das seis facetas em análise. Também no que 
diz respeito à totalidade da escala, apesar de não terem sido encontradas 
diferenças estatisticamente significativas, os resultados permitem concluir que os 
idosos Praticantes apresentam médias de posição superiores aos idosos Não 
Praticantes, essas diferenças não são estatisticamente significativas. Não 
rejeitamos a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de posição do índice 
de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares, não difere consoante são 
ou não religiosos praticantes. 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV dos idosos a frequentar CD´s, consoante são ou não 
praticantes, relativamente a nenhuma das seis facetas em análise. Também no 
que diz respeito à totalidade da escala, apesar de não terem sido encontradas 
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diferenças estatisticamente significativas, os resultados permitem concluir que os 
idosos Praticantes apresentam médias de posição do índice de QdV superiores 
aos idosos Não Praticantes, essas diferenças não são estatisticamente 
significativas. Não rejeitamos a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequ entar CD´s, não difere 
consoante são ou não religiosos praticantes. 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no índice 
médio de QdV, em função da Resposta Social, relativamente a nenhuma das 
facetas da escala WHOQOL-OLD em análise. No que respeita à totalidade da 
escala, o valor médio do score dos idosos institucionalizados em Lares é, 
ligeiramente, superior ao valor médio do score dos idosos que frequentam CD´s, 
não sendo no entanto tal diferença estatisticamente significativa.  Não rejeitamos , 
assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice médio de QdV da Pessoa 
Idosa não difere consoante a  Resposta Social . 
Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares, consoante as 
sub-regiões onde estão localizados os Lares, relativamente às seguintes facetas 
em análise: “Funcionamento sensorial” e “Morte e Morrer”, assim como no total da 
escala WHOQOL-OLD. No caso da faceta “Funcionamento sensorial”, os 
resultados dos testes permitem concluir que os idosos que frequentam Lares de 
concelhos pertencentes à sub-região do Douro apresentam médias de posição 
significativamente superiores às dos idosos que frequentam Lares pertencentes à 
sub-região do Alto Trás-os-Montes e à sub-região do Tâmega. Similarmente, no 
caso da faceta “Morte e Morrer”, os resultados dos testes permitem concluir que os 
idosos que frequentam Lares de concelhos pertencentes às sub-regiões do Douro 
e do Alto Trás-os-Montes apresentam médias de posição significativamente 
superiores às dos idosos que frequentam Lares de concelhos pertencentes à sub-
região do Tâmega. No que respeita à totalidade da escala, os idosos que 
frequentam Lares de concelhos pertencentes às sub-regiões do Douro e do Alto 
Trás-os-Montes apresentam médias de posição superiores às dos idosos que 
frequentam Lares de concelhos pertencentes à sub-região do Tâmega; essa 
diferença, é estatisticamente significativa. Rejeitamos , assim, a hipótese nula 
(H0), que nos diz que a média de posição do índice de QdV das Pessoas  
Idosas residentes em Lares não difere consoante a s ub-região onde está 
localizada a Instituição de Proveniência. 
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Foram encontradas diferenças no índice médio de QdV das Pessoas Idosas a 
frequentar CD´s, por sub-região a que pertencem os concelhos onde estão 
localizados os CD´s, relativamente às facetas “Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras”, “Funcionamento Sensorial”, “Intimidade” e “Autonomia”, bem 
como relativamente à pontuação total da escala WHOQOL-OLD. Os resultados 
dos testes de comparação post-hoc permitem concluir que, no caso da faceta 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, o score médio dos idosos 
que frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-região do Tâmega é 
significativamente superior ao dos idosos que frequentam CD´s de concelhos 
pertencentes à sub-região de Alto Trás-os-Montes, e este é significativamente 
superior aos da sub-região do Douro.  Relativamente à faceta “Funcionamento 
Sensorial”, o score médio dos idosos que frequentam CD´s de concelhos 
pertencentes à sub-região de Alto Trás-os-Montes é significativamente superior ao 
dos idosos que frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-região do 
Douro e este é significativamente superior aos da sub-região do Tâmega. 
Similarmente, no caso da faceta “Intimidade”, os idosos que frequentam CD´s de 
concelhos pertencentes à sub-região de Alto Trás-os-Montes apresentam scores 
médios significativamente superiores ao dos idosos que frequentam CD´s de 
concelhos pertencentes à sub-região do Tâmega e este é significativamente 
superior aos da sub-região do Douro. Na faceta “Autonomia”, os idosos que 
frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-região do Tâmega apresentam 
scores médios significativamente superiores ao dos idosos que frequentam CD´s 
de concelhos pertencentes à sub-região do Alto Trás-os-Montes e este é 
significativamente superior aos da sub-região do Douro. No que respeita à 
totalidade da escala, o valor médio dos idosos que frequentam CD´s de concelhos 
pertencentes à sub-região de Alto Trás-os-Montes é significativamente superior ao 
dos idosos que frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-região do 
Tâmega e este é significativamente superior aos da sub-região do Douro. 
Rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que o índice  médio de 
QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s não difere  consoante a sub-
região onde está localizada a Instituição de Proven iência. 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no índice 
médio de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares, em função do tempo de 
permanência na Instituição de Proveniência, relativamente a nenhuma das seis 
facetas em análise. Também no que diz respeito à totalidade da escala, apesar do 
valor médio do score dos idosos que frequentam o Lar há mais tempo ter sido 
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superior ao valor médio do score dos restantes idosos, essa diferença, não é 
estatisticamente significativa. Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que 
nos diz que o índice médio de QdV das Pessoas Idosas reside ntes em Lares  
não difere em função do Tempo de Permanência na Ins tituição de 
Proveniência. 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s, em função do 
tempo de permanência na Instituição de Proveniência, relativamente a nenhuma 
das seis facetas em análise. No que respeita à totalidade da escala, os idosos que 
frequentam CD´s há mais tempo, apresentam médias de posição superiores aos 
restantes idosos. Contudo tais diferenças, não são estatisticamente significativas. 
Não rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0), que nos diz que a média de 
posição do índice de QdV das Pessoas Idosas a frequ entar CD´s, não difere 
em função do Tempo de Frequência na Instituição de Proveniência. 
Observamos uma correlação estatisticamente significativa entre as diversas 
facetas da escala WHOQOL-OLD (“Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras”, “Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas”, “Funcionamento 
Sensorial”, “Intimidade”, “Morte e Morrer” e “Autonomia”) e o índice de Katz, nos 
idosos institucionalizados em Lares, indicando que em média quanto maior é o 
índice de QdV, maior é a independência da Pessoa Id osa . No caso da 
pontuação total da escala WHOQOL-OLD, foi possível verificar que existe uma 
associação positiva moderada entre as duas variáveis. Logo, rejeitamos  a 
hipótese nula (H0), sendo possível afirmar que quanto maior é o índice de QdV, 
maior é a independência da Pessoa Idosa, e vice-versa. 
No caso dos idosos a frequentar CD´s, observamos uma correlação 
estatisticamente significativa entre o índice de Katz e as seguintes facetas da 
escala WHOQOL-OLD: “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras” e 
“Autonomia”, indicando que em média quanto maior é o índice de QdV, maior é 
a independência da Pessoa Idosa . No caso da pontuação total da escala 
WHOQOL-OLD, foi possível verificar que existe uma associação positiva baixa 
entre as duas variáveis. Logo, rejeitamos  a hipótese nula (H0), sendo possível 
afirmar que em média quanto maior é o índice de QdV, maior é a 
independência da Pessoa Idosa  e vice-versa. 
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Observamos diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos63 no 
que respeita às proporções do grau de dependência. A proporção dos idosos que 
apresentam dependência importante a residirem em Lares é superior à proporção 
dos idosos a frequentar CD´s, enquanto no que respeita à independência a 
proporção dos idosos independentes dos CDs é superior à dos Lares. É, portanto, 
possível afirmar que exista uma relação entre o gra u de dependência para as 
AVD das Pessoas Idosas e o estarem residentes em La res ou a frequentar 
CD´s; rejeitamos , assim, a hipótese nula (H0). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
63Pessoas Idosas residentes em Lares e a frequentar CD´s.  
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Parte III          
Discussão dos 
resultados 
 
Após a análise dos dados, apresentada no capítulo anterior, chegou o momento 
oportuno para se proceder à discussão dos resultados, considerando os objetivos 
definidos para este estudo, seguindo-se uma reflexão mais detalhada acerca da 
síntese da verificação das hipóteses formuladas, das possíveis implicações teórico 
– práticas, das limitações e sugestões. Procuraremos ainda, neste capítulo, 
confrontar os resultados por nós obtidos com os resultados de outros estudos já 
efetuados, relativamente a esta temática.  
Por questões de organização, discutiremos os resultados de acordo com a 
estrutura usada no capítulo anterior. Assim, a discussão dos resultados seguirá os 
passos já encetados aquando da apresentação dos mesmos. Em consequência, 
começaremos por discutir os aspetos ligados à caracterização sociodemográfica 
das Pessoas Idosas residentes em Lares e a frequentar CD´s, passando 
posteriormente para a discussão dos dados obtidos, especificamente, sobre o 
Índice de QdV e o Índice de Katz. 
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Dados referentes às Pessoas Idosas  
Reunimos uma amostra de quinhentas e oito (N= 508) Pessoas Idosas que se 
deparavam nas onze IPSS´s, dos dez concelhos do Distrito de Vila Real, e que 
correspondem aos locais desta investigação. A recetividade dos idosos ao estudo 
podemos considerar que, no global, esta foi muito boa, respondendo ao 
questionário um total de 128 idosos que frequentam CD´s e 380 Pessoas Idosas a 
residirem em Lares. 
Grupo etário 
Tal como já foi mencionado no enquadramento teórico, os dados conhecidos 
referem um aumento do número de idosos, com idade avançada. Giddens (2004) 
chama a este processo “envelhecimento dos idosos”. 
De facto, a situação demográfica recente em Portugal, de acordo com Carrilho 
(2010), o envelhecimento está bem visível na evolução do peso relativo da 
população com 75 e mais anos (6,9% em 2001 subiu para 8,4% em 2009) - a 
população desta faixa etária representa quase metade da população idosa. A 
proporção dos mais idosos (80 ou mais anos) na população idosa similarmente 
eleva-se, em 2009. 
Tendo em conta que os idosos podem ser subdivididos, quando considerado o 
fator idade, e recorrendo à classificação de Stab e Hodges (1998), que subdivide a 
população idosa em três categorias: em «idoso jovem» - 65 a 74 anos; «idoso 
médio» - 75 a 84 anos e «idoso idoso» - 85 anos e mais, verificamos que a maior 
percentagem da nossa amostra se situa no grupo de «idoso idoso» com 29,7% 
das 380 Pessoas Idosas inquiridas residentes em Lares; em relação aos idosos a 
frequentar CD´s verificamos que a maior percentagem da nossa amostra se situa 
no grupo intermédio com 31,1%. 
Se somarmos as percentagens dos dois últimos grupos etários constatamos 
que os idosos com idade superior a 75 anos representam: 85,8% das Pessoas 
Idosas residentes em Lares e 82,9% das Pessoas Idosas a frequentar CD´s. Estes 
dados estão congruentes com dados do Instituto de Segurança Social, citados pelo 
Sr. Secretário da Segurança Social em 05/05/2005, e de acordo com estudos mais 
recentes (MSSS, 2012), quando refere que 83,8% têm 75 anos ou mais anos, dos 
quais 44,9 % têm 85 ou mais anos, o que revela que este tipo de instituições 
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responderá no futuro, sobretudo, às necessidades da população pertencente à 
designada «quarta idade».  
Os dados obtidos na nossa amostra são muito semelhantes aos revelados por 
Lucas, Pacheco (1999); Fernandes (2000); Sousa, Figueiredo & Galante (2003); 
Martins (2004); Paúl, Fonseca, Martín & Amado (2005); Born e Boechat (2006); 
Almeida (2008); Almeida e Rodrigues (2008) Ermel (2012) e Martins (2012). 
Género 
Pelo que foi referido na fase do enquadramento teórico, compreendemos que o 
envelhecimento da população obedece a determinadas características, 
nomeadamente quanto ao facto de se verificar uma feminização da velhice. Vários 
estudos efetuados, quer a nível internacional (Nazareth, 1988; CCE, 1999; Wong e 
Moreira, 2000; Kinsella e Velkoff, 2001; Rosa, Seabra & Santos 2003; Mota, Pinto, 
Sá, Marques, & Ribeiro, 2004; Giddens, 2004; Eliopoulos, 2005; DESA, 2001; CCE, 
2005; NIDI, 2006; Silva, 2008; OMS, 2009; European Commission, 2012; DESA, 
2013), quer a nível nacional (Lucas, Pacheco,1999; Sousa, Figueiredo & Galante, 
2003; Paúl, Fonseca, Martín & Amado, 2005; Neri, 2007; Carrilho & Patrício, 2009; 
Carrilho & Patrício, 2010; MSSS, 2012; Carrilho & Patrício, 2013), apontam nesse 
sentido.  
Este facto decorre de uma maior longevidade do sexo feminino e, segundo 
dados referentes a 2009 (Carrilho & Patrício, 2010), o índice de longevidade, 
aumentou de 42,0% em 2001 para 46,8% em 2009, sendo de facto mais 
significativo no género feminino (44,6% em 2001, valor que sobe para 49,6% em 
2009).  
Assim sendo, não constitui, de forma alguma, uma surpresa a predominância 
de Pessoas Idosas do género feminino uma vez que esse aspeto reflete, de certo 
modo, os resultados gerais observados em relação a este grupo etário: dos 128 
idosos inquiridos, a frequentar CD´s, 71,9% dos idosos são do género feminino, no 
que respeita aos idosos a residir em Lares, 68,9% são do género feminino.  
Na opinião de Eliopoulos (2005), a maioria dos idosos era viúva, com 
predomínio no sexo feminino, corroborado, pelo facto de uma maior sobrevivência 
no sexo feminino a que se junta o casamento com homens mais velhos. Levenson 
(2001) inclui, mesmo, que o facto de se pertencer ao sexo feminino constitui um 
fator de risco para a institucionalização. 
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 Vários estudos apresentam resultados semelhantes, apesar de a percentagem 
de pessoas idosas do sexo feminino poder variar (Carvalho, Rego e Vieira, 2013; 
Ermel, 2012; Martins, 2012; Almeida, 2008; Almeida e Rodrigues (2008); Martins, 
2004; Cordeiro, 2000; Born & Boechat, 2006). Igualmente a idade média da 
amostra da nossa investigação (80,6 anos, nas Pessoas Idosas a frequentar CD´s; 
82,0 anos, nos idosos residentes em Lares) está em consonância com os 
resultados obtidos por estes estudos. 
Nível de instrução 
O nível de iliteracia é aludido como sendo um dos problemas mais graves da 
nossa população idosa portuguesa. Paúl e colaboradores (2005) quantificaram em 
12% os portugueses que não atingiram qualquer nível de ensino, de entre os quais 
a maioria mulheres, agravando-se os resultados em relação aos idosos (45%), 
sendo a maioria mulheres (69%). Aliás, a taxa de analfabetismo foi de 9% para o 
País que, com diferentes prevalências de região para região, assumiu uma 
duplicação para mulheres (Simões, 2006). Recentemente, os dados referidos pelo 
INE (1999; 200264, 2013) e dos autores (Carrilho & Patrício, 2010), constatam que 
55,1% das pessoas idosas pertenciam ao ISCED65 0 (por género, os resultados 
desse mesmo estudo apontavam para uma percentagem de 64,7% idosas e 
41,3% no caso dos idosos), enquanto que 37,0% encontravam-se no ISCED 1 (por 
género, uma percentagem de 48,0% idosas e 29,3% no caso dos idosos).  
Efetivamente, os dados obtidos no nosso estudo refletem esta realidade, sendo 
que 50,8% das Pessoas Idosas que frequentam CD´s pertencem ao ISCED 0; no 
que respeita aos idosos residentes em Lares, 51,8% não sabem ler nem escrever, 
ou seja pertencem ao ISCED 0. 
                                                          
64 Estudo elaborado pelo Serviço de Estudos sobre a População do Departamento de Estatísticas 
Censitárias e da População no âmbito da II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, Madrid 2002, 
e divulgado em 8 de Abril de 2002 em www.ine.pt 
65 Internacional Standart Classificacion of Education (ISCED), níveis de instrução utilizada pelas 
Nações Unidas e que dividem em seis níveis: nível 0 – corresponde à educação pré-escolar (a não 
frequência escolar também se enquadra neste nível); nível 1 – 1º e 2º ciclos do ensino básico; nível 2 – 
3º ciclo do ensino básico; nível 3 – ensino secundário; nível 4 – não há correspondência no sistema 
educativo nacional (corresponde a um ensino pós-secundário que não é ensino superior); nível 5 – 
ensino superior (Bacharelato, Licenciatura, Dese, pós-Licenciatura e Mestrado); nível 6 – grau de 
Doutoramento. 
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As expectativas que a sociedade colocava na mulher relacionavam-se, 
sobretudo, com o desempenho das tarefas inerentes à envolvência doméstica. Em 
inferência, aspetos relacionados com a instrução/cultura e lazer não eram 
considerados prioritários. Aliás, podemos patentear com os dados apresentados 
pelo INE (1999; 200266, 2013) e dos autores (Carrilho & Patrício, 2010), 
relativamente às atividades de lazer da população portuguesa. 
Outros estudos efetuados com Pessoas Idosas confirmam esta realidade, 
embora com percentagens diferentes: Lucas, Pacheco (1999); Sousa, Figueiredo 
& Galante (2003); Paúl, Fonseca, Martín & Amado (2005); Almeida, 2008; Almeida 
e Rodrigues (2008); Ermel (2012); Martins (2012); de acrescentar que as 
percentagens não variam muito quando consideradas unicamente as Pessoas 
Idosas conscientes e orientadas, sem deterioração neurológica ou cognitiva. 
No entanto, apesar da população nascida nas décadas de 20, 30 e 40 
especialmente nas zonas rurais, quase não ter tido acesso à escolaridade, uma 
vez que o ensino era restrito a segmentos sociais específicos (Silva, 2009), aos 
quais a grande maioria das Pessoas Idosas atuais não pertencia, cedo 
começavam a trabalhar nos campos, ou na pesca, tendo desempenhado trabalhos 
fisicamente desgastantes, o que justifica o pouco acesso a escolas. Porém, 
segundo o INE e de acordo com o último Censo de 2011, em Portugal, o nível de 
instrução atingido pela população em Portugal progrediu de forma muito 
expressiva na última década. Relativamente ao Censo de 2001, observamos um 
recuo da população com níveis de instrução mais reduzidos, designadamente até 
ao ensino básico, 2º ciclo, e um aumento dos níveis de qualificação superiores. 
 
Existência e Caraterização da Família 
 
No que respeita à Família, constatámos que a larga maioria das Pessoas 
Idosas inquiridas possui Família; verificando-se, nos lares, 95,3% de Pessoas 
Idosas com Família e nos CD´s, 96,1%. Com efeito, a percentagem de idosos 
institucionalizados em Lares e em CD´s, do Distrito de Vila Real, que afirmaram 
que não possuíam Família, não ultrapassa os 3,9% e os 4,7%, respetivamente. 
                                                          
66 Estudo elaborado pelo Serviço de Estudos sobre a População do Departamento de Estatísticas 
Censitárias e da População no âmbito da II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, Madrid 2002, 
e divulgado em 8 de Abril de 2002 em www.ine.pt. 
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Os idosos inquiridos que frequentam CD´s tinham 3 filhos e os 
institucionalizados em Lares em média possuíam 2 filhos.  
No entanto, de acordo com os dados do INE (2011) as Famílias unipessoais de 
idosos têm crescido nos últimos anos, principalmente as Famílias unipessoais de 
mulheres, que representam 42,4% da população de idosos. 
Estado civil 
A viuvez - e a solidão a ela associada -, integram para alguns autores como 
Paúl (2005); Levenson (2001) e Wilmoth (2002), uma das causas prováveis para a 
institucionalização. Consequentemente, no nosso estudo, não é de surpreender 
que 64,1% são viúvos ou divorciados, no caso dos idosos a frequentar CD`s, 
constituindo, neste grupo, o estado civil casado/união de facto, o segundo com 
maior percentagem (25,8%); nos idosos a residir em Lares, 66,3% são viúvos ou 
divorciados, constituindo, neste grupo, o estado civil solteiro, o segundo com maior 
percentagem (20,8%).  
Estes dados corroboram os obtidos noutros estudos: Almeida (2008), Almeida e 
Rodrigues (2008), Martins (2004), Ermel (2012) e Martins (2012). 
Profissões  
No que respeita ao percurso de vida das Pessoas Idosas entrevistados, é de 
notar que, na maioria dos casos, estes idosos tiveram uma vida bastante marcada 
pelo trabalho, o que também condicionou, claramente, a sua escolaridade: dos 
idosos a frequentar CD´s, 42,2% apresentaram profissões ligadas à agricultura e 
39,8% domésticas; no que respeita aos idosos residentes em Lares, 43,4% foram 
domésticas e 35,3% trabalharam na agricultura. 
Outro estudo efetuado com Pessoas Idosas confirmam esta realidade: Silva, 
2009;  
Crenças Religiosas  
Constatamos que a quase totalidade dos inquiridos de ambos os grupos, 
Pessoas Idosas institucionalizadas em Lares e a frequentar CD´s, consideram-se 
religioso (98,9% e 99,2% respetivamente) e praticante, essencialmente da igreja 
católica (98,4% e 99,2% respetivamente). 
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Estes dados corroboram os obtidos noutro estudo, como o efetuado por Ermel 
(2012). 
De facto, de acordo com os autores Monteiro (2004), Paúl, Fonseca, Martín & 
Amado (2005), a religiosidade e a espiritualidade têm uma dimensão central na 
vida de um grande número de idosos, pois constituem uma fonte importante de 
suporte emocional, em que as práticas religiosas podem contribuir para a saúde 
física e mental e para o bem-estar na velhice.  
Domicílio das Pessoas Idosas a frequentar CD´s 
No que respeita ao domicílio dos idosos a frequentar CD´s, verificámos que 
88,2% residem em moradia, 9,4% em andares e 2,4% em quartos.  
Neste âmbito de análise e no que concerne ao tipo de propriedade relativa à 
habitação destes idosos, constatámos: 79,4% afirmam tratar-se de habitação 
própria, 11,1% referem viver em casa emprestada e 9,5% vivem em casa alugada. 
 
Agregado Familiar das Pessoas Idosas a frequentar C D´s 
No que diz respeito à caracterização do agregado familiar das Pessoas Idosas 
que frequentam CD´s, 55,5% vivem com a Família e 36,7% residem sozinhos. 
 Partilha do Alojamento no lar  
No respeitante à partilha de quarto na instituição lar, relativamente à 
privacidade da pessoa, constatámos: 56,8% dos indivíduos partilham o seu 
alojamento com outros residentes da instituição; 12,5% dispõem de alojamento 
individual; 8,2% partilham o alojamento com o cônjuge. 
 
Tempo de permanência na Instituição de Proveniência  
Em relação ao tempo de residência das Pessoas Idosas institucionalizadas em 
Lares, a maior parte tem residência inferior a cinco anos, com a seguinte 
distribuição: 60,3% têm um tempo de permanência superior a 12 meses e inferior a 
71 meses; 20,3% tem períodos de residência há mais de 72 meses (há mais de 5 
anos). 
Nos CD´s, 53,9% frequentam o CD há um tempo superior a 12 meses e inferior 
a 71 meses, 30% tem uma frequência inferior a doze meses. 
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Estes dados certificam com o relatório da Carta Social, que refere que ao 
tempo de permanência dos utentes (desde o mês em que deram entrada) nas 
respostas Residência e Lar de Idosos denota um peso elevado das situações de 
permanência prolongada, nomeadamente entre os 5 e os 10 anos, sobretudo em 
equipamentos de entidades não lucrativas (21,2 %). As permanências de curta e 
média duração apresentam por outro lado, um peso mais elevado (18,4 % entre 1 
e 2 anos) nos equipamentos de entidades lucrativas. 
Meio de transporte utilizado pelas Pessoas Idosas a  frequentar CD´s 
A deslocação das Pessoas Idosas a frequentar CD´s é realizada da seguinte 
forma: 72,7% utilizam o transporte do CD (a grande maioria dos idosos); 12,5% 
deslocam-se a pé; 10,2% deslocam-se em transporte familiar; 3,9% têm transporte 
próprio; 0,8% utilizam os transportes públicos. 
Caraterização da periodicidade das visitas às Pesso as Idosas residentes 
em Lares 
Foi já referido, aquando do enquadramento teórico, que a institucionalização 
deverá ser encarada, única e exclusivamente, como uma solução de último 
recurso. É opinião de alguns autores (Paúl, 2005; Born & Boechat, 2006) que, por 
mais qualidade que a instituição possua, existirá sempre um afastamento, maior 
ou menor, entre a pessoa idosa, a sua Família e amigos.  
Nos dados referidos pelo INE (1999; 200267, 2013) e dos autores (Carrilho & 
Patrício, 2010), constatamos isso mesmo, uma vez que, a maior parte das 
pessoas idosas portuguesas visitam ou são visitados eventualmente, por amigos 
ou familiares, e mais de 30% efetuam-no com frequência. Na mesma linha de 
pensamento, no estudo efetuado por Almeida (2008), Almeida e Rodrigues (2008), 
54,0% das Pessoas Idosas explicitaram serem visitadas mensalmente ou ainda 
com menor frequência. 
No nosso estudo constatamos que os familiares são os que visitam mais 
frequentemente os idosos, sendo 8,9% visitados diariamente, 36,3% 
semanalmente, 10,0% quinzenalmente, 15,8% mensalmente, 20,5% menos de 
uma vez por mês e 8,4% afirmam nunca receber visitas de familiares. 
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Qualidade de Vida da Pessoa Idosa 
Objetivando responder à finalidade da presente investigação: avaliar a QdV das 
Pessoas Idosas em Lares e Centros de dia (CD´s), no Distrito de Vila Real, 
chegamos à conclusão de que, os idosos avaliaram positivamente a QdV em todas 
as facetas do WHOQOL-OLD, instrumento de avaliação da QdV da Organização 
Mundial de Saúde. 
O WHOQOL-OLD permitiu-nos, através das suas 28 questões, espelhar a 
perceção da própria Pessoa Idosa sobre a sua QdV. Podemos observar que os 
scores médios por faceta, melhor avaliados pelos idosos do Distrito de Vila Real, 
em ordem crescente, foram: “Autonomia” (10,00), “Morte e Morrer” (10,51), 
“Intimidade” (11,22), “Funcionamento Sensorial” (12,97), “Família/Vida Familiar e 
Atividades Passadas” (21,70), “Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras” (22,12). 
Martins (2012) ao estudar de que forma as relações sociais dos idosos podem 
contribuir para uma melhor QdV nas FAI - Famílias de Acolhimento de Idosos”, 
empregaram o mesmo instrumento, WHOQOL-OLD, versão portuguesa resultante 
do estudo de validação efetuado por Vilar et. al. (em preparação), e avaliaram a 
QdV de 13 idosos residentes no concelho de Vila Nova de Famalicão. Esses 
idosos não percecionaram mais positivamente a QdV que as Pessoas Idosas 
desta pesquisa, pois apenas apresentaram os scores médios superiores aos do 
nosso estudo para duas facetas: “Morte e Morrer” (16,08) e “Funcionamento 
Sensorial” (15,54). As restantes facetas, apresentaram scores médios inferiores: 
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (14,38), “Participação Social” (14,46), 
“Autonomia” (12,77), “Família/Vida Familiar” (14,92) e “Intimidade” (6,54). Estas 
diferenças podem ser atribuídas à avaliação subjetiva que cada idoso faz sobre a 
sua QdV, às características da comunidade em que cada Pessoa Idosa está 
inserida, ao tamanho da amostra e, ao fato de, o próprio instrumento empregue 
nas duas investigações, ter algumas diferenças: no nosso estudo, o instrumento é 
constituído por 6 fatores; no estudo de Martins (2012), o instrumento é composto 
por 7 fatores; a faceta “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” é "desdobrada" 
- 2 itens desta faceta são incluídos na faceta “Família/Vida Familiar” e outros dois 
itens na faceta “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”; a faceta 
                                                                                                                                                   
67 Estudo elaborado pelo Serviço de Estudos sobre a População do Departamento de Estatísticas 
Censitárias e da População no âmbito da II Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, Madrid 2002, 
e divulgado em 8 de Abril de 2002 em www.ine.pt. 
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“Autonomia” é constituída por apenas 3 itens - o item 11 que na autora original se 
encontra nesta faceta, no nosso estudo, este item encontra-se na faceta 
“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”; 
 
Considerando que cada uma das facetas do WHOQOL-OLD apresenta uma 
pergunta específica, neste estudo, optamos por discutir os resultados encontrados, 
segmentando-os com as questões correspondentes que contribuíram mais 
significativamente para maior ou menor pontuação em cada uma das facetas. 
A faceta “ Participação Social e Atividades Presentes e Futura s” , com score 
médio de 22,12 e com melhor média neste estudo, avalia a participação em 
atividades do quotidiano, nomeadamente, na comunidade; e avalia a satisfação 
com objetivos alcançados na vida, no presente, e projetos a realizar. 
As questões empregues para avaliar esta faceta foram: “Tem atividades 
suficientes para ocupar o dia-a-dia?” (item 14), “Está satisfeito(a) com a forma 
como ocupa o seu tempo?” (item 16), “Está satisfeito(a) com o seu envolvimento 
nas atividades que realiza?” (item 17), “Está satisfeito(a) com as oportunidades 
que tem para participar em atividades da comunidade?” (item 18), “Consegue fazer 
aquilo que gosta?” (item 11), “Está satisfeito(a) com o que pode esperar da vida?” 
(item 19) e “Continua a ter oportunidade para realizar os seus planos na vida?” 
(item 12). Podemos assim inferir que as Pessoas Idosas deste estudo avaliam 
positivamente a participação em atividades do quotidiano, nomeadamente, na 
comunidade, e, similarmente, avaliam positivamente a satisfação com objetivos 
alcançados na vida no presente e projetos a realizar; o que se reflete na sua 
perceção sobre a QdV. 
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo desenvolvido por 
Martins (2012), onde a média de pontuações alcançadas nesta faceta foi inferior 
ao do nosso estudo: “Participação Social” (14,46), e “Atividades Passadas, 
Presentes e Futuras” (14,38); no entanto, essa diferença podemos atribuir ao fato 
das Pessoas Idosas desse estudo se encontrarem acolhidos nas FAI. 
Quanto a este propósito, os resultados do presente estudo, satisfação das 
Pessoas Idosas, no domínio da “ Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras” , podemos compreendê-los e conjeturar, o bom trabalho desenvolvido 
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pelas IPSS´s, proporcionando às Pessoas Idosas um conjunto de saberes e 
experiências que influenciam positivamente a sua QdV. 
A disponibilidade de atividades sócio-recreativas é extremamente importante 
para que a Pessoa Idosa se mantenha ativa, tanto do ponto de vista físico, como 
do ponto de vista mental e social. Os animadores socioculturais nestas Instituições 
procuram dinamizar os idosos para atividades da sua preferência, quando 
possível, ou exploram novos rumos que os motivem. Tendo sempre em conta as 
capacidades dos residentes, muitas atividades são desenvolvidas, tais como: 
exercício físico, jogos tradicionais, grupos de canto, organização de pequenas 
peças teatrais, visionamento de filmes, oficinas de artes, clubes de leitura. São de 
facto inúmeras as atividades que são implementadas nestas Instituições e que 
possibilitam às Pessoas Idosas manterem-se ativas sob todos os pontos de vista, 
retardando ou até eliminando sinais de senilidade. 
E, o fato de poderem sentir que ainda possuem o controlo da sua vida, gera aos 
idosos a possibilidade de fazerem projeções para o futuro, o que os tornam mais 
esperançosos e felizes, melhorando assim a sua QdV. 
A faceta “ Família/Vida Familiar  e Atividades Passadas ” , com score médio de 
21,70; a segunda melhor média neste estudo, avalia a satisfação com o apoio e as 
relações familiares, a preocupação com a saúde e bem-estar de familiares; e 
avalia a satisfação com objetivos alcançados na vida, no passado. 
As questões empregues para avaliar esta faceta foram: “Está satisfeito(a) com 
as suas relações familiares?” (item 25), “Está satisfeito(a) com o apoio que recebe 
da família?” (item 26), “Está satisfeito(a) com o tempo que passa com os seus 
familiares?” (item 27), “Sente que a sua família lhe dá valor?” (item 28), “Na sua 
vida tem recebido o reconhecimento que merece?” (item 13) e “Está satisfeito(a) 
com o que tem alcançado na sua vida?” (item 15). Inferimos, assim, que as 
Pessoas Idosas do Distrito de Vila Real, nesta amostra, avaliam positivamente o 
apoio e as relações familiares, e  a satisfação com objetivos alcançados na vida, 
no passado; o que se reflete na sua perceção sobre a QdV. 
No estudo realizado por Martins (2012), a média de pontuações alcançadas 
nesta faceta, foi inferior ao do nosso estudo: “Família/Vida Familiar” (14,92) e 
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (14,38); no entanto, essa diferença 
podemos atribuir ao fato das Pessoas Idosas desse estudo se encontrarem 
acolhidos nas FAI. 
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Convém rememorar que, no referente às relações familiares, Bernardino 
(2005), defensa que, pelo facto da Pessoa Idosa estar institucionalizada, os laços 
familiares e a respetiva qualidade relacional podem eventualmente fortalecer-se, 
em virtude da «carga» que representa o «ter de se cuidar dessa pessoa» estar 
resolvida. 
Os resultados do nosso estudo comprovam e validam a importância fulcral 
desta nova faceta, na versão portuguesa do WHOQOL-OLD, na avaliação da QdV 
das Pessoas Idosas. 
De acordo com Aranha (2007), a velhice pode ser permeada por momentos de 
reflexão, referentes ao passado, que, quando não são satisfatórios, por vezes pode 
levar ao aparecimento de sentimentos de inadequação e culpa responsáveis por 
vários comprometimentos essenciais no idoso, e nomeadamente na sua QdV. 
Contudo, apesar de alguns idosos experimentarem tais vivências como nos foi 
confidenciado aquando da recolha de dados, os resultados demonstraram ser 
ainda satisfatórios neste domínio.  
A faceta “ Funcionamento Sensorial ”, com score médio de 12,97, avalia o 
funcionamento sensorial e o impacto da perda das capacidades sensoriais na 
participação em atividades e na interação.  
As questões empregues para avaliar esta faceta foram: “As dificuldades de 
audição, visão, paladar, olfato ou taco afetam a sua vida?” (item 1), “As 
dificuldades de audição, visão, paladar, olfato ou taco afetam a sua capacidade 
para participar em atividades?” (item 2), “As dificuldades de audição, visão, 
paladar, olfato ou taco afetam a sua capacidade para se relacionar com outras 
pessoas?” (item 3), e “Como avalia o funcionamento dos seus sentidos (por 
exemplo, audição, visão, paladar, olfato ou taco?” (item 20). Podemos inferir que 
as Pessoas Idosas do Distrito de Vila Real, neste estudo, avaliam positivamente o 
funcionamento sensorial e o impacto da perda das capacidades sensoriais na 
participação em atividades e na interação, o que se reflete na sua perceção sobre 
a QdV.  
Tais dados são também concordantes com os revelados por Martins (2012), 
onde a média de pontuações alcançadas nesta faceta foi superior ao do nosso 
estudo (15,54 ±3,05); no entanto, o resultado dos dois estudos contraria o que 
seria de se esperar pontuações significativamente inferiores, pois sabemos, (Jacob 
Filho, Kikuchi, 2011), que a diminuição dos sentidos é uma característica presente 
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em um grande número de idosos, sendo de se esperar uma redução da acuidade 
visual e auditiva, no processo do envelhecimento. 
Segundo Subasi e Hayran (2005), o bom funcionamento dos sentidos (audição, 
visão, paladar, olfato ou taco) proporciona ao idoso uma melhor capacidade de 
participar em atividades e interagir com outras pessoas, tornando o idoso 
independente e autónomo. No nosso estudo, a larga maioria das Pessoas Idosas a 
frequentar CD´s (71,9%), englobava-se no grupo de idosos com “independência”; 
das Pessoas Idosas residentes em Lares, 53,2% pertenciam ao grupo dos idosos 
com independência; o que talvez justifique a avaliação positiva desta faceta. 
A faceta “ Intimidade ”, com score médio de 11,22, avalia a capacidade para ter 
relações pessoais e íntimas. 
As questões empregues para avaliar esta faceta foram: “Sente que tem alguém 
próximo com quem partilha a sua vida íntima?” (item 21), “Sente que tem amor na 
sua vida?” (item 22), “Tem oportunidade para amar alguém?” (item 23) e “Tem 
oportunidade para se sentir amado?” (item 24). Inferimos, assim, que as Pessoas 
Idosas do Distrito de Vila Real, nesta amostra, avaliam positivamente a capacidade 
para ter relações pessoais e íntimas, o que se reflete na sua perceção sobre a 
QdV. 
No estudo realizado por Martins (2012), a média de pontuações alcançadas 
nesta faceta, foi inferior aos do nosso estudo (6,54 ±3,99), no entanto, essa 
diferença podemos atribuir ao fato das Pessoas Idosas desse estudo se 
encontrarem acolhidos nas FAI. 
A inserção social minimiza os efeitos das transformações decorrentes do 
envelhecimento e, de acordo com os autores Bowling (1995), Vecchia et al. (2005), 
Pereira, Cotta, Franceschini, Ribeiro, Sampaio, Priore, et al. (2006), Joia, Ruiz, 
Donalisio (2007) e Figueiredo (2007) um bom relacionamento social é um dos 
principais determinantes da satisfação com a QdV.  
Com os resultados do presente estudo, satisfação das Pessoas Idosas, no 
domínio das relações sociais, podemos presumir a existência de uma rede social 
de apoio informal a estes idosos, constituída por familiares, vizinhos e amigos; e 
apoio formal por meio de entidades responsáveis que lhes que garantem o suporte 
de que necessitam e que os faz ultrapassar as dificuldades. De facto, esta 
investigação foi efetuada a Pessoas Idosas a frequentar CD´s e a residir em Lares. 
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O bom trabalho desenvolvido por estas instituições possibilita o apoio social 
satisfatório e oportunidades para um bom relacionamento pessoal para as 
Pessoas Idosas.  
Como foi referido no enquadramento teórico, os idosos em Portugal, detêm 
uma especial atenção por parte da política de ação social. As respostas sociais e 
os programas disponíveis para este grupo de pessoas têm por objetivo, tanto 
quanto possível, a promoção de condições de autonomia e bem-estar, 
favorecendo a permanência no domicílio e no meio familiar e social, privilegiando 
sua inserção social e comunitária. Para tal, são dirigidas a este grupo diversas 
respostas sociais, entre as quais recapitulamos: SAD, centro de convívio, centro 
de dia, centro de noite, acolhimento familiar para Pessoas Idosas, CD`s e Lares 
(MSSS, 2012; Instituto da Segurança Social, I.P., 2013). 
A faceta “ Morte e Morrer ” , com score médio de 10,51; avalia preocupações e 
medos sobre a morte e o morrer. 
As questões empregues para avaliar esta faceta foram: “Está preocupado(a) 
com o modo como irá morrer?” (item 7), “Até que ponto tem medo em não poder 
controlar a sua morte?” (item 8), “Tem medo de morrer?” (item 9) e “Receia sofrer 
antes de morrer?” (item 10). Podemos assim inferir que os idosos deste estudo 
estão preocupados com a morte ou com medo de morrer e temem sofrer dor antes 
de morrer, o que se reflete na sua perceção sobre a QdV. 
Tais dados são igualmente concordantes com os revelados por Martins (2012), 
onde a média de pontuações alcançadas nesta faceta foi superior aos do nosso 
estudo (16,08 ±3,71). 
A morte é uma experiência individual que faz parte do desenvolvimento de todo 
o ser humano. De acordo com os autores Berger (1995), Buchele et al. (2009), a 
capacidade que cada pessoa tem de reagir face à morte depende de diferentes 
fatores e das capacidades funcionais que preservou. A maior parte dos idosos 
admite que pensam na morte, mas não organizam a sua vida em função desse 
desenlace, podendo desenvolver atitudes positivas ou negativas quanto a ela. As 
pessoas que pensam na morte de maneira mais positiva são habitualmente 
capazes de falar livre e abertamente sobre esse assunto, sentindo-se preparados 
para esta fase e não a temem; resultados diferentes foram encontrados no nosso 
estudo. Apesar, e de acordo com os mesmos autores, muitas vezes é mais fácil 
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para as Pessoas Idosas terem uma atitude desprendida face à morte, porque já a 
enfrentaram anteriormente (perda de parentes, amigos, etc.), apresentando menos 
tendência para se revoltar ou por aderirem a sólidas crenças religiosas. 
Zinn e Gutierrez (2008) defensa que as interpretações e os sentimentos que 
envolvem o tema morte e morrer variam de pessoa para pessoa; e a compreensão 
acerca da finitude é um passo importante para fomentar a reflexão, procurando 
uma forma positiva de lidar com as questões do envelhecimento e da morte. 
A faceta “ Autonomia ”, com score médio de 10,00, e com menor score neste 
estudo, refere-se à independência na velhice e, portanto, descreve até que ponto a 
Pessoa Idosa é capaz de viver de forma autónoma e tomar suas próprias 
decisões. 
As questões empregues para avaliar esta faceta foram: “Sente que tem 
liberdade para tomar as suas próprias decisões?” (item 4), “Sente que tem poder 
para decidir acerca do seu futuro?” (item 5) e “Sente que as outras pessoas 
respeitam a sua liberdade?” (item 6). Inferimos, assim, que as Pessoas Idosas do 
Distrito de Vila Real, nesta amostra, avaliam positivamente a sua independência na 
velhice, o que se reflete na sua perceção sobre a QdV. 
No estudo realizado por Martins (2012), a média de pontuações alcançadas 
nesta faceta, foi inferior aos do nosso estudo (12,77 ±3,65), no entanto, essa 
diferença podemos atribuir ao fato das Pessoas Idosas desse estudo se 
encontrarem acolhidos nas FAI. 
Como defensam os autores Bulla e Kaefer (2003), Paschoal (2011), a saúde, 
para os idosos, está diretamente relacionada com a independência e a autonomia, 
apesar de muitas vezes serem portadores de certas doenças crónicas. No nosso 
estudo, a larga maioria das Pessoas Idosas englobava-se no grupo de idosos com 
“independência”, o que justifica os resultados obtidos na avaliação desta faceta. No 
entanto, e de acordo com os mesmos autores, grande número de idosos não se 
sentem plenamente satisfeitos em relação à possibilidade de fazer as coisas de 
que gostariam; isso acontece porque apresentam impossibilidade física, financeira 
ou de outra natureza. Para as Pessoas Idosas é muito importante ter 
independência e autonomia nas suas ações, tomar as suas próprias decisões e, 
sobretudo, serem respeitados pelas pessoas a seu redor.  
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Em síntese, podemos inferir que as Pessoas Idosas residentes em Lares e a 
frequentar CD´s, no Distrito de Vila Real, neste es tudo e através do 
WHOQOL-OLD, percecionaram positivamente a sua QdV, uma boa QdV . 
Rememoramos que para todas as facetas o score dos valores possíveis pode 
variar de 4 a 20, desde que todos os itens de uma faceta tenham sido preenchidos. 
Os scores destas seis facetas ou os valores dos 28 itens do módulo WHOQOL-
OLD podem ser combinados para produzir um score geral (“global”) para a QdV 
em Pessoas Idosas, denotado como o “score total” do módulo WHOQOL-OLD 
(escala varia entre 28 e 140 pontos). 
Como já foi referenciado anteriormente, o WHOQOL-OLD permite obter um 
resultado global e um resultado por faceta, correspondendo a valores mais 
elevados, uma QdV mais elevada. (Chachamovich, Trentini, Fleck, Schmidt, & 
Power, 2008; Fleck, Chachamovich, & Trentini, 2006; Power et al., 2005; Vilar, 
Simões, Sousa, Firmino, Paredes, & Lima, 2010). 
Podemos constatar que o valor médio do score dos idosos residentes em Lares 
(88,54±16,76) é similar ao valor médio do score dos idosos que frequentam CD´s 
(88,47 ±14,56); e que correspondem a uma boa QdV. 
No caso das facetas: “Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, 
“Intimidade” e “Autonomia” os scores médios dos idosos a frequentar CD´s são 
ligeiramente superiores ao dos idosos institucionalizados em Lares. No caso das 
facetas “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”, “Funcionamento Sensorial” 
e “Morte e Morrer”, os scores médios dos idosos a frequentar CD´s são, por sua 
vez, ligeiramente inferiores ao dos idosos institucionalizados em Lares. 
Qualidade de Vida, Género e Idade 
Quando comparado o índice de QdV em função do género , verificamos que o 
valor médio do score dos idosos residentes em Lares, do género masculino é 
superior ao valor médio do score dos idosos, residentes em Lares, do género 
feminino, o que está em consonância com Ramos (2009), Almeida (2008), Almeida 
e Rodrigues (2008), Martins (2004), citando estudos realizados em outras regiões 
de Portugal, e Paschoal (2006) que apontam o facto de as mulheres terem 
tendência a possuir pior QdV, por serem mais velhas, mais doentes, mais pobres e 
isoladas. 
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Apesar dos resultados obtidos no nosso trabalho, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas entre o QdV e o Género. No nosso 
estudo,  o índice de QdV das Pessoas Idosas residen tes em Lares não difere 
consoante o Género. 
Similarmente, não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas entre os idosos a frequentar CD´s do género masculino e os do 
género feminino relativamente à totalidade da escala WHOQOL-OLD; apesar do 
valor médio do score dos idosos a frequentar CD´s do género masculino ser 
igualmente superior ao valor médio do score dos idosos do género feminino, 
concluimos que essa diferença não é estatisticamente significativa.  No nosso 
estudo, o índice de QdV das Pessoas Idosas a freque ntar CD´s não difere 
consoante o Género. 
No que diz respeito à relação entre o índice de QdV da Pessoa Idosa 
institucionalizada em Lares consoante o Grupo Etário , apenas se constatam que 
o valor médio do score dos idosos residentes em Lares com idades superiores a 
74 anos é superior ao valor médio do score dos idosos com idades compreendidas 
entre os 65 e os 74 anos. Não sendo, no entanto, tais diferenças  estatisticamente 
significativas. No nosso estudo, o índice de QdV das Pessoas Idosas  
residentes em Lares não difere em função do Grupo E tário. 
Contrariamente,  nos estudos de Almeida (2008), Almeida e Rodrigues (2008),  
e  Martins (2004), verificou-se que à medida que a idade avança, o índice de QdV 
diminui (existindo diferenças estatisticamente significativas para a amostra total). 
Se refletirmos que, com o avançar da idade, existe uma maior probabilidade de 
surgirem mais problemas de saúde, maior dependência na realização das AVD, 
mais isolamento e solidão, facilmente se entenderá a existência da relação supra-
citada.  
No nosso estudo, similarmente, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas no índice médio de QdV das Pessoas Idosas a 
frequentar CD´s relativamente à totalidade da escala, apesar do valor médio do 
score dos idosos com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos ter sido 
superior ao valor médio do score dos idosos com idade superior, essas diferenças, 
não são estatisticamente significativas.  No nosso estudo, o índice de QdV da 
Pessoa Idosa a frequentar CD´s não difere em função  do Grupo Etário. 
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Observamos uma correlação estatisticamente significativa entre a idade das 
Pessoas Idosas residentes em Lares e as seguintes facetas da escala WHOQOL-
OLD: “Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas” e “Funcionamento Sensorial”. 
No nosso estudo, relativamente à pontuação total da escala WHOQOL-OLD, foi 
possível verificar que não existe relação entre o índice de QdV das Pessoa s 
Idosas residentes em Lares e a Idade .  
Similarmente, não observámos correlações estatisticamente significativa entre 
nenhuma das facetas da escala WHOQOL-OLD (“Participação Social e Atividades 
Presentes e Futuras”, “Família/ Vida Familiar e Atividades Passadas”, 
“Funcionamento Sensorial”, “Intimidade”, “Morte e Morrer” e “Autonomia”) e a Idade 
das Pessoas Idosas a frequentar CD´s. No nosso estudo, no caso da pontuação 
total da escala WHOQOL-OLD, foi possível verificar que não existe relação entre 
o índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´ s e a Idade .  
Qualidade de Vida, Estado Civil e Nível de Instruçã o  
Quando confrontados com a relação entre índice de QdV da Pessoa Idosa 
institucionalizada em Lares por Estado Civil , chegamos à conclusão que o valor 
médio do score dos idosos residentes em Lares, casados ou a viver em união de 
fato, é superior ao valor médio do score dos idosos solteiros ou viúvos. Contudo 
tais diferenças, não são estatisticamente significativas.   
Estes resultados são semelhantes aos verificados no estudos de Almeida 
(2008), Almeida e Rodrigues (2008), Martins (2004), e corroboram a ideia de que a 
morte do conjugue ou do parceiro pode alterar significativamente a vida do idoso 
(Mazo, Lopes & Benedetti, 2001). No entanto, o nosso estudo revelou que o 
índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lare s não difere em função 
do Estado Civil. 
Contrariamente, os idosos divorciados ou viúvos, apresentam médias de 
posição superiores aos idosos solteiros e aos idosos casados ou em união de fato. 
Contudo tais diferenças, não são estatisticamente significativas. No nosso 
estudo, o índice de QdV da Pessoa Idosa a frequenta r CD´s não difere em 
função do Estado Civil. 
No atinente à relação entre o índice de QdV da Pessoa Idosa institucionalizada 
em Lares e o nível de instrução, constatamos que o valor médio do score dos 
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idosos residentes em Lares, com a 4ª classe ou superior, é significativamente 
superior ao valor médio do score dos idosos que possuem a 4ª classe incompleta 
e que não sabem ler nem escrever. Tais diferenças, são estatisticamente 
significativas. No nosso estudo, o índice de QdV da Pessoa Idosa 
institucionalizada em Lares difere em função do Nív el de Instrução, ou seja, à 
medida que o Nível de Instrução sobe, aumenta a média do índice de QdV da 
Pessoa Idosa. 
Estes resultados certificam a ideia de Lawton (1983), pois refere que a QdV do 
idoso pode depender de um tipo de competência, a que ele chama de 
comportamental, e que depende, em parte, do seu potencial, das suas 
experiências, dos valores adquiridos ao longo da sua existência, bem como do seu 
desenvolvimento pessoal. Atendendo a estas considerações é compreensível que 
o nível de instrução influencie a QdV da Pessoa Idosa. 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no índice de 
QdV em função do nível de instrução dos idosos a frequentar CD´s, relativamente 
à totalidade da escala, apesar dos idosos que possuem a 4ª classe completa ou 
instrução superior, apresentam médias de posição superiores aos idosos com a 4ª 
classe incompleta ou que não sabem ler nem escrever, essas diferenças não são 
estatisticamente significativas. No nosso estudo, o índice de QdV da Pessoa 
Idosa institucionalizada a frequentar CD´s não dife re em função do Nível de 
Instrução. 
Qualidade de Vida e Família  
No que concerne à relação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas 
residentes em Lares e a Existência de Família, constatamos que, os idosos Com 
Familia apresentam médias de posição superiores aos idosos Sem Familia, essas 
diferenças são estatisticamente significativas. Podemos asseverar que, no nosso 
estudo, o índice de QdV das Pessoas Idosas resident es em Lares difere 
consoante a Existência de Família ; ou seja, os idosos com família percecionam 
uma melhor QdV. 
No entanto, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas no 
índice de QdV dos idosos a frequentarem CD´s, relativamente à totalidade da 
escala, apesar dos idosos Com Familia apresentam médias de posição superiores 
aos idosos Sem Familia, essas diferenças não são estatisticamente significativas. 
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No nosso estudo, o índice de QdV da Pessoa Idosa a frequentar CD´s não 
difere consoante a Existência de Família. 
No que alude ao índice de QdV da Pessoa Idosa residente em Lares em função 
da pessoa com quem os idosos partilham quarto, no que respeita à totalidade da 
escala, o valor médio do score dos idosos que partilham o quarto com o seu 
cônjuge é significativamente superior aos restantes idosos que partilham o quarto, 
essa diferença é estatisticamente significativa. No nosso estudo, o índice de 
QdV da Pessoa Idosa residentes em Lares difere em f unção da pessoa com 
quem partilham o quarto, na Instituição de Proveniê ncia.  
Similarmente, o índice de QdV da Pessoa Idosa que frequenta CD´s consoante 
a pessoa com quem vivem, no que diz respeito à totalidade da escala, apesar do 
valor médio do score dos idosos que vivem com a Família ser superior ao dos 
restantes idosos, essa diferença não é estatisticamente significativa.  No nosso 
estudo, o índice de QdV das Pessoas Idosas a freque ntar CD´s não difere em 
função da pessoa com quem vivem.  
Em relação às visitas recebidas pelas Pessoas Idosas a residir em Lares, foram 
encontradas diferenças no índice de QdV da Pessoa Idosa por periodicidade com 
que recebem visitas de familiares. No caso da totalidade da escala, o valor médio 
do score dos idosos residentes em Lares, que recebem visitas de familiares 
diariamente ou que recebem visitas de familiares semanalmente é 
significativamente superior ao valor médio do score dos idosos que nunca recebem 
visitas de familiares; essa diferença, é estatisticamente significativa. No nosso 
estudo, o índice de QdV das Pessoas Idosas resident es em Lares difere em 
função da periodicidade com que recebem visitas de familiares. 
Similarmente, foram encontradas diferenças no índice de QdV da Pessoa Idosa 
institucionalizada em Lares por periodicidade com que recebem visitas de amigos. 
No caso da totalidade da escala, os idosos residentes em Lares, que recebem 
visitas de amigos diariamente ou que recebem visitas de amigos semanalmente 
apresentam médias de posição superiores aos idosos que nunca recebem visitas 
de amigos; essa diferença, é estatisticamente significativa. No nosso estudo, o 
índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lare s difere em função da 
periodicidade das visitas de amigos.  
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Prosseguindo neste contexto, foram encontradas diferenças no índice de QdV 
da Pessoa Idosa institucionalizada em Lares por periodicidade com que recebem a 
visita de vizinhos. No caso da totalidade da escala, o valor médio do score dos 
idosos residentes em Lares, que recebem visitas de vizinhos diariamente ou que 
recebem visitas de vizinhos semanalmente é significativamente superior ao valor 
médio do score dos idosos que nunca recebem visitas de vizinhos; essa diferença, 
é estatisticamente significativa. No nosso estudo, o índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares difere em função da peri odicidade com que 
recebem visitas de vizinhos. 
Equitativamente, foram encontradas diferenças no índice de QdV da Pessoa 
Idosa institucionalizada em Lares por periodicidade com que recebem a visita de 
voluntários. No que respeita à totalidade da escala, os idosos institucionalizados 
em Lares, que recebem visitas de voluntários diariamente, apresentam médias de 
posição superiores aos idosos que nunca recebem visitas de voluntários; e estes 
apresentam médias de posição superiores aos idosos que recebem visitas de 
semanalmente a esporadicamente; essa diferença, é estatisticamente significativa. 
No nosso estudo, o índice de QdV das Pessoas Idosas  residentes em Lares, 
difere em função da periodicidade das visitas de vo luntários . 
Por último, e sem surpresas, devido às reduzidas dimensões amostrais dos 
elementos que recebem visitas de desconhecidos semanalmente, quinzenalmente, 
mensalmente e menos de 1x por mês, as comparações não são válidas, pelo que 
não é possível ter qualquer conclusão alusiva à análise do índice de QdV das 
Pessoas Idosas residentes em Lares em função da periodicidade das visitas de 
desconhecidos. 
Qualidade de Vida e Práticas Religiosas  
Relativamente à prática religiosa, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas no índice de QdV dos idosos institucionalizados em 
Lares, consoante são ou não praticantes. Relativamente à totalidade da escala, os 
idosos Praticantes apresentam médias de posição superiores aos idosos Não 
Praticantes, essas diferenças não são estatisticamente significativas. No nosso 
estudo, o índice de QdV das Pessoas Idosas resident es em Lares, não difere 
consoante são ou não religiosos praticantes. 
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Similarmente, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
no índice de QdV dos idosos institucionalizados a frequentar CD´s, consoante são 
ou não praticantes. Relativamente à totalidade da escala, os idosos Praticantes 
apresentam médias de posição do índice de QdV superiores aos idosos Não 
Praticantes, essas diferenças não são estatisticamente significativas. No nosso 
estudo, o índice de QdV das Pessoas Idosas a freque ntar CD´s, não difere 
consoante são ou não religiosos praticantes. 
Resultados diferentes foram encontrados nos estudos desenvolvido por Rocha 
(2002), Panzini (2004), Panzini et al., (2008), que comprovaram a existência de 
relações entre a QdV, a saúde e a espiritualidade/religiosidade, confirmando dados 
de pesquisas internacionais. 
Qualidade de Vida e Resposta Social  
Relativamente à Resposta Social, não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significativas no índice médio de QdV, em função da Resposta 
Social, relativamente à totalidade da escala. O valor médio do score dos idosos 
institucionalizados em Lares é, ligeiramente, superior ao valor médio do score dos 
idosos que frequentam CD´s, não sendo no entanto tal diferença estatisticamente 
significativa. No nosso estudo, o índice de QdV da Pessoa Idosa nã o difere 
consoante a  Resposta Social . 
No entanto, relembramos que, de acordo com os autores Bowling (1995), 
Vecchia et al. (2005), Pereira, Cotta, Franceschini, Ribeiro, Sampaio, Priore, et al. 
(2006), Joia, Ruiz, Donalisio (2007) e Figueiredo (2007), um bom relacionamento 
social é um dos principais determinantes da satisfação com a QdV.  
Perfilhando Chamusca (2007), inferimos, deste modo, que estar em companhia 
de outros idosos, nos CD´s e de Convívio, pode influenciar positivamente a QdV 
deles, na medida em que se evita o isolamento e aumentam-se as oportunidades 
de convívio social. 
Comparativamente ao índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares, 
por sub-região a que pertencem os concelhos onde estão localizados a Instituição 
de Proveniência, no que respeita à totalidade da escala, os idosos que frequentam 
Lares de concelhos pertencentes às sub-regiões do Douro e do Alto Trás-os-
Montes apresentam médias de posição superiores às dos idosos que frequentam 
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Lares de concelhos pertencentes à sub-região do Tâmega; essa diferença, é 
estatisticamente significativa.  No nosso estudo, o índice de QdV das Pessoas 
Idosas residentes em Lares difere consoante a sub-r egião onde está 
localizada a Instituição de Proveniência.  
Similarmente, foram encontradas diferenças no índice de QdV das Pessoas 
Idosas a frequentar CD´s, do Distrito de Vila Real, consoante a sub-região onde 
está localizada a Instituição de Proveniência. Relativamente à pontuação total da 
escala WHOQOL-OLD, o valor médio dos idosos que frequentam CD´s de 
concelhos pertencentes à sub-região de Alto Trás-os-Montes é significativamente 
superior ao dos idosos que frequentam CD´s de concelhos pertencentes à sub-
região do Tâmega e este é significativamente superior aos da sub-região do Douro. 
No nosso estudo, o índice de QdV das Pessoas Idosas  a frequentar CD´s 
difere consoante a sub-região onde está localizada a Instituição de 
Proveniência.  
No que concerne ao índice de QdV das Pessoas Idosas residentes em Lares 
em função do Tempo de Permanência, na Instituição de Proveniência, não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas relativamente à totalidade da 
escala, apesar do valor médio do score dos idosos que frequentam o Lar há mais 
tempo ter sido superior ao valor médio do score dos restantes idosos, essa 
diferença, não é estatisticamente significativa. No nosso estudo, o índice de QdV 
das Pessoas Idosas residentes em Lares  não difere em função do Tempo de 
Permanência na Instituição de Proveniência. 
Analogamente, não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas no índice de QdV das Pessoas Idosas a frequentar CD´s em função 
do Tempo de Frequência, na Instituição de Proveniência. Relativamente à 
totalidade da escala, os idosos que frequentam CD´s há mais tempo apresentam 
médias de posição superiores aos restantes idosos. Contudo tais diferenças, não 
são estatisticamente significativas. No nosso estudo, o índice de QdV das 
Pessoas Idosas a frequentar CD´s, não difere em fun ção do Tempo de 
Frequência na Instituição de Proveniência. 
Qualidade de Vida e Grau de Dependência   
Ao avaliarmos o grau de dependência/independência dos idosos através do 
índice de Katz, constatamos que a larga maioria das Pessoas Idosas a frequentar 
CD´s (71,9%), engloba-se no grupo de idosos com “independência”. Das Pessoas 
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Idosas residentes em Lares, 30,0% apresenta um grau de dependência 
importante, 16,8% um grau de dependência parcial, pertencendo 53,2% ao grupo 
dos idosos com independência. 
Os resultados por nós obtidos são sobreponíveis aos encontrados pelos 
autores Almeida (2008), Almeida e Rodrigues (2008) e Martins (2004). No entanto, 
de acordo com a Carta Social (2012), no que diz respeito ao grau de dependência 
dos idosos residentes em Lares, cerca de 77 % têm algum nível de dependência, 
dos quais 20 % estão em situação de grande dependência. Estes valores estão 
certamente relacionados com o elevado peso dos utentes com 85 ou mais anos 
nestas respostas sociais, Pessoas Idosas à partida com menos autonomia. 
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo desenvolvido por 
Carvalho, Rego e Vieira (2013), onde participaram 57 idosos, estando 54,4% 
afetos à Resposta Social – Lar e 45,6% ao CD; verificaram que 40,4% dos idosos 
já apresentavam deterioração mental e 80,7% evidenciam dependência nas AVD. 
Os utentes do Lar tinham uma deterioração do estado mental mais acentuada que 
os utentes do CD, bem como um maior grau de dependência nas AVD, existindo 
associação entre o estado mental e grau de dependência. 
Na análise da correlação entre o índice de QdV das Pessoas Idosas residentes 
em Lares e a dependência da Pessoa Idosa observamos uma correlação 
estatisticamente significativa entre as diversas facetas da escala WHOQOL-OLD 
(“Participação Social e Atividades Presentes e Futuras”, “Família/ Vida Familiar e 
Atividades Passadas”, “Funcionamento Sensorial”, “Intimidade”, “Morte e Morrer” e 
“Autonomia”) e o índice de Katz, nos idosos institucionalizados em Lares, indicando 
que em média quanto maior é o índice de QdV, maior é a independê ncia da 
Pessoa Idosa . No caso da pontuação total da escala WHOQOL-OLD, foi possível 
verificar que existe uma associação positiva moderada entre as duas variáveis. 
Logo, no nosso estudo , podemos afirmar que quanto maior é o índice de QdV, 
maior é a independência da Pessoa Idosa, e vice-versa. 
Estes resultados estão em consonância com os verificados por Almeida (2008), 
Martins (2004) e com a opinião de alguns autores, nomeadamente de Ramos 
(2001). 
Similarmente, no caso das Pessoas Idosas a frequentar CD´s, observamos 
uma correlação estatisticamente significativa entre o índice de Katz e as seguintes 
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facetas da escala WHOQOL-OLD: “Participação Social e Atividades Presentes e 
Futuras” e “Autonomia”, indicando que em média quanto maior é o índice de 
QdV, maior é a independência da Pessoa Idosa . No caso da pontuação total da 
escala WHOQOL-OLD, foi possível verificar que existe uma associação positiva 
baixa entre as duas variáveis. Logo, no nosso estudo , podemos afirmar que em 
média quanto maior é o índice de QdV, maior é a independê ncia da Pessoa 
Idosa  e vice-versa. 
Ao comparar o grau de independência das Pessoas Idosas residentes em 
Lares e das Pessoas Idosas a frequentar CD´s, observamos diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos68 no que respeita às 
proporções do grau de dependência. A proporção dos idosos que apresentam 
dependência importante a residirem em Lares é superior à proporção dos idosos a 
frequentar CD´s, enquanto no que respeita à independência a proporção dos 
idosos independentes dos CDs é superior à dos Lares. É, portanto, possível 
afirmar que, no nosso estudo, exista uma relação en tre o grau de 
dependência para as AVD das Pessoas Idosas e o esta rem residentes em 
Lares ou a frequentar CD´s . 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
68Pessoas Idosas residentes em Lares e a frequentar CD´s.  
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Considerações finais 
 
Terminado um percurso, resta-nos tecer algumas considerações em torno do 
que foi desenvolvido no estudo. As limitações e os contributos desta investigação, 
bem como propostas para futuros estudos, são alguns dos pontos que ainda nos 
iremos debruçar. 
Face à praticamente inexistência de trabalhos de investigação sobre a QdV de 
Pessoas idosas no Distrito de Vila Real, pareceu-nos pertinente a realização deste 
estudo de avaliação da QdV nas Pessoas Idosas residentes em Lares e a 
frequentar CD´s, na população portuguesa. 
A revisão bibliográfica efetuada permitiu-nos uma maior perceção da relevância 
da QdV da Pessoa Idosa, bem como contribuiu para a delimitação da finalidade do 
estudo e definição de objetivos. Este enquadramento foi efetuado com base na 
procura dos aspetos demográficos do envelhecimento a nível mundial, na União 
Europeia (UE), em Portugal, particularizando o Distrito de Vila Real, pelo 
enquadramento geográfico que o estudo assumiu.  
 Foi primordial perceber as Políticas de Atenção à Pessoa Idosa, Políticas 
Sociais e de Saúde, principalmente as respostas sociais ao envelhecimento. 
Debruçámo-nos, essencialmente sobre as respostas sociais: Lar de idosos e 
Centro de Dia (CD´s), uma vez que foi nosso propósito estudar a QdV das 
Pessoas Idosas residentes em Lares e a frequentar CD´s. 
Importou compreender melhor o lugar da QdV na Pessoa Idosa, pelo que se 
seguiu a apresentação do conceito de QdV, origens e sua evolução, e, de acordo 
com o intento desta investigação, elucidou-se a adoção do conceito de QdV da 
Organização Mundial da Saúde – OMS para esta investigação. Porque nos 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
304 
CATÓLICA PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
interessou enquadrar a QdV na Pessoa Idosa, foi dada particular importância à 
investigação que tinha sido feita e os respetivos resultados obtidos. 
Ao longo do presente documento houve a intenção de alcançar e consumar os 
objetivos inicialmente traçados para esta investigação. De facto, este 
encadeamento lógico e sequencial de cada tema abordado tiveram por base a 
consecução dos objetivos referidos. Para este estudo, definimos a seguinte 
finalidade: avaliar a QdV das Pessoas Idosas em Lares e Centros  de dia 
(CD´s), no Distrito de Vila Real .  
A metodologia adotada e os dados obtidos na nossa amostra são aceitáveis 
para a finalidade deste estudo, pelo que podemos afirmar que os resultados desta 
pesquisa permitiram aprofundar e sistematizar o conhecimento sobre a QdV das 
Pessoas Idosas, residentes em Lares e a frequentar CD´s, do Distrito de Vila Real, 
e concluir que de uma maneira geral, de acordo com os resultados obtidos, os 
idosos têm, relativamente às diferentes dimensões da escala WHOQOL-OLD em 
análise, uma perceção positiva sobre a QdV, independentemente da Resposta 
Social onde estão inseridos. Os resultados permitiram igualmente reforçar que a 
QdV constitui um constructo multidimensional e que as suas próprias perceções 
têm significados específicos para este grupo etário. 
As dificuldades encontradas na componente empírica prenderam-se 
essencialmente com a aplicação dos questionários. Os prazos previstos para a 
recolha não foram cumpridos, pelo que se atrasou a organização e o tratamento de 
dados. 
A assiduidade e o constante contacto direto e pessoal com as Pessoas Idosas 
residentes nos Lares e a frequentar CD´s contribui para aumentar a adesão ao 
estudo. 
No geral, as Pessoas Idosas não verbalizaram dificuldades na compreensão do 
questionário. 
Apesar destes constrangimentos, o estudo apresenta aspetos positivos. 
Referimo-nos à metodologia adotada, através da qual acreditamos ter diminuído o 
impacto das limitações mencionadas. Destacamos a validação de um instrumento 
adaptado à realidade da nossa população, que nos permitiu conhecer a QdV das 
Pessoas Idosas estudadas e que poderá ser utilizado em estudos futuros. 
No entanto, o tamanho da amostra não permite a generalização dos resultados 
à escala nacional. Admitimos que ao estudar outra amostra, poder-se-ão encontrar 
diferenças, tal como advoga Moreira (2004, p.310) “A mesma escala, aplicada a 
outro conjunto de pessoas ou em circunstâncias diferentes, poderá fornecer 
resultados muito diferentes”. 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
por: Ana Cristina Caramelo 
305 
IV Curso do Doutoramento em Enfermagem 
  
 
No que diz respeito à emergência de um perfil contextual, só é possível nesta 
amostra e no seu contexto específico, o que lhe imprime características únicas e 
irrepetíveis. 
Ao terminar este trabalho, temos consciência de que os passos metodológicos 
foram tratados com todo o rigor e verdade científica. Fica-nos o desejo de termos 
contribuído para o conhecimento da QdV nas Pessoas Idosas e ter sensibilizado 
para a importância de se estudar a sua perceção, do ponto de vista deles próprios, 
e inseridos no contexto das IPSS´s, com o propósito de que os conhecimentos 
obtidos possam transformar-se em intervenções e estratégias de ações para a 
saúde, melhorar adequação das IPSS´s à saúde destes idosos, possibilitando-lhes 
um envelhecimento ativo e bem-sucedido. 
É imprescindível conhecer as características do processo de envelhecimento 
para cuidar das Pessoas Idosas em relação às suas peculiaridades. Queremos 
acreditar e temos esperança que este documento dê uma outra voz aos esforços 
profissionais, especialmente dos enfermeiros, que diariamente cuidam de Pessoas 
Idosas, de não se descurar da importância da QdV, permitindo uma melhor 
avaliação, planeamento e implementação de cuidados de enfermagem holísticos. 
O objetivo das IPSS´s é satisfazer as necessidades dos idosos proporcionando-
lhes melhor QdV. Não devem substituir a Pessoa Idosa nas suas AVD que 
conseguem executar, mas incentivá-los e motivá-los a manter a sua autonomia. 
Para cumprir esse objetivo, e perfilhando Rocha (2010) as instituições devem 
efetuar uma correta avaliação das capacidades e necessidades de cada idoso, de 
forma individual e holística.  
 
6.1. Limitações do estudo 
 
Ao nível teórico, a escassez de literatura e estudos nesta área, empregando o 
WHOQOL-OLD, versão portuguesa, prejudicou a variedade dos autores 
referenciados. No entanto, foi patente a incidência sobre o instrumento de colheita 
de dados da OMS, que suportou toda a nossa investigação. 
Uma outra limitação está relacionada com o facto do nosso estudo se confinar 
unicamente às IPSS´s que nos concederam autorização para efetuar a 
investigação, o que também contribui para que os resultados não possam ser 
generalizados a nível nacional. Assim, seria desejável que o estudo fosse replicado 
a uma amostra aleatória, ainda com maior representatividade. 
 Qualidade de Vida da Pessoa Idosa   
 Nos Lares e Centros de Dia do Distrito de Vila Real  
  
 
306 
CATÓLICA PORTO  
Instituto de Ciência da Saúde  
  
 
No entanto, tratando-se de um estudo transversal, os resultados sobre a 
perceção que os idosos formulam sobre a QdV pode estar condicionada pela 
vivência dos últimos acontecimentos e experiências de vida e de saúde. No futuro, 
pretende-se consolidar esta linha de investigação com um maior aprofundamento 
do conhecimento quanto à perceção da QdV, em particular, dos Pessoas Idosas, 
que encontram resposta para os seus problemas de saúde e sociais. 
 
6.2. Perspetivas de desenvolvimento do estudo 
 
Entendemos que a investigação realizada, e o que se explora neste documento, 
têm reciprocidade e é pertinente desde as dimensões da “Participação Social e 
Atividades Presentes e Futuras”; “Família/Vida Familiar e Atividades Passadas”; 
“Funcionamento Sensorial”; “Intimidade”; “Morte e Morrer” até à “Autonomia”, 
desenvolvida pelas Pessoas Idosas. Poderá ser o início, e um contributo, para a 
definição de um instrumento de avaliação de QdV especificamente para Pessoas 
Idosas. A validação do instrumento de recolha de dados, nesta população, serve 
igualmente para aumentar a fidelidade desta escala, WHOQOL-OLD, versão 
portuguesa, e viabilizar a sua utilização em outras investigações. 
Esperamos que este trabalho possa ser um incentivo para que se explore a 
importância da avaliação da QdV nas Pessoas Idosas, capaz de suportar o 
desenvolvimento da profissão e a melhoria da qualidade dos cuidados de 
enfermagem holística que temos responsabilidade de promover. 
Na nossa opinião, os dados recolhidos revestem-se de particular importância, 
não só para um melhor conhecimento do que envolve a QdV destas Pessoas 
Idosas, mas também porque nos fornecem informações fundamentais para futuros 
projetos de desenvolvimento de meios que auxiliem a avaliação da QdV das 
pessoas nas várias situações e alturas da vida, bem como o impacto que tem nas 
suas vidas. 
Assim, a clarificação das próprias conceções acerca da QdV devem de ser 
intrínseca aos enfermeiros bem como estes, na qualidade de membros-chave da 
equipa dos serviços de saúde, promovam e contribuam para a acessibilidade a 
cuidados de saúde de qualidade. 
A QdV é inerente a todo o homem na sua condição humana. Como tal, revela-
se de extrema pertinência o alargamento de estudos nesta área, a uma escala 
maior. O desenvolvimento do WHOQOL-OLD, versão portuguesa, está ainda 
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numa fase inicial. O que esta área necessita é de investigadores que tratem com a 
máxima atenção empírica os seus estudos, para que os resultados sejam fiáveis e 
úteis tendo em vistas as Pessoas Idosas, cidadãos que serão alvos de cuidados 
de enfermagem personalizados e de maior qualidade. 
Numa tentativa de aumentar o reconhecimento da importância da QdV no 
contexto do trabalho de enfermeiros, seria gracioso continuar as investigações 
nesta área. Após termos contribuído para a validação um instrumento de avaliação 
de QdV, numa amostra de Pessoas Idosas, residentes em Lares e a frequentar 
CD´s, esperamos que outros investigadores se juntem à vontade de continuar a 
explorar o que este constructo prediz, com a mesma precisão e, se possível, ir 
refinando o WHOQOL-OLD. Nomeadamente, para a área profissional de 
enfermagem, seria muito importante que se alargasse a pesquisa à escala 
nacional. A não ser possível este alargamento, seria talvez pertinente que outros 
estudos fossem desenvolvidos em populações de outras regiões do país, de forma 
a se poder triangular e obter uma maior consistência dos dados do ponto de vista 
da sua validade. 
Só através da investigação é que se poderá desenvolver o estado da arte 
relativamente à inclusão futura efetiva do cuidado na avaliação de QdV nas 
Pessoas Idosas a prestar. Com o agravamento progressivo do envelhecimento 
demográfico e a esperança de vida a divisar ganhos significativos, obriga a 
repensar a relevância da avaliação da QdV na velhice, no sentido da redefinição 
das diferentes estratégias e recursos que é necessário mobilizar e articular para 
atender às necessidades das pessoas idosas, prosseguindo, com segurança, um 
envelhecimento bem-sucedido. 
No âmbito da intervenção tem-se verificado um aumento da consciência acerca 
da importância de identificar e promover condições que permitam a ocorrência de 
uma velhice longa e saudável, com uma relação custo-benefício favorável para 
indivíduos e instituições sociais, num contexto de igualdade de distribuição de bens 
e oportunidades sócias (Neri, 2007). Uma instituição é constituída pelas 
infraestruturas, meios técnicos e humanos que disponibiliza, mas também pelos 
utentes que são a razão da instituição existir. 
Sensibilizar todos os intervenientes (instituição e funcionários, Família e/ou 
cuidadores informais e as Pessoas Idosas) de que cada idoso tem especificidades 
e deve ser visto de uma forma holística e individual. Proporcionar melhor QdV não 
é benefício, mas um direito do qual todos devem usufruir. 
Além disso, credencia-se que, inseridas nas próprias IPSS´s, o 
desenvolvimento de políticas que facilitem a inclusão das Pessoas Idosas em 
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atividades de lazer e cultura, disponibilidade de espaços de convivência e 
socialização, formas de participação na comunidade, além do acesso aos serviços 
de saúde para seguimento e controle de doenças crónicas, poderiam contribuir 
para o maior bem-estar e QdV das Pessoas Idosas. 
E qual vai ser o nosso papel na sociedade quando tivermos 65, 75 ou 85 anos? 
Há mais vida para além dos 65 e hoje a sociedade deve apostar e valorizar cada 
vez mais a contribuição das pessoas idosas. É isso que significa envelhecimento 
ativo: extirpar mais disposição da vida à medida que se envelhece no trabalho, em 
casa e na comunidade. 
Aliás, a UE, através da celebração em 2012 do Ano Europeu do 
Envelhecimento Ativo e da Solidariedade entre Gerações, pretendeu promover 
uma cultura de envelhecimento em atividade (ao longo de toda a vida) no espaço 
europeu, garantindo assim plenos direitos de participação social às pessoas com 
mais de 65 anos, tendo por base a convicção de que a população idosa da 
atualidade é em geral mais saudável e instruída do que a de gerações anteriores. 
Envelhecer ativamente traduz-se na oportunidade das pessoas idosas 
continuarem a intervir diretamente em todas as áreas da sociedade, incluindo nos 
domínios do trabalho, voluntariado e participação cívica e cultural, entre outras 
formas de participação pessoal e social. Este contributo e esta partilha inter-
geracional de experiências, trará, segundo os mais reputados especialistas, 
benefícios para todos, particularmente para as pessoas idosas, porque viverão 
uma velhice mais saudável, autónoma e preenchida e, ao mesmo tempo, 
benefícios para a sociedade, uma vez que estes cidadãos continuarão a 
acrescentar valor económico e social aos territórios onde se inserem, partilhando a 
sua experiência de vida pessoal/profissional por um maior período de tempo 
(Ministério da Solidariedade e da Segurança Social, 2012). 
Na verdade, o primordial é conseguir aumentar a expectativa de vida ativa com 
QdV, nas Pessoas Idosas, numa fase que inevitavelmente tem características 
próprias, e que visem alcançar uma visão positiva do ato de envelhecer. Com a 
presença, um sorriso, um toque, um carinho e uma palavra amiga, conseguem-se 
milagres!... 
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